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CUVÂNT ÎNAINTE 


Evoluţia specialităţii noastre a fost spectaculoasă în ultimele decenii. De la „balneo- 


oterapia" clasica de tip central european, bazată îndeosebi pe fiziologia termala germană, 
substanţă, atât ale „fizioterapiei”, cåt şi ale 
partea tradiționala a specialitati. Apariţia medicinii fizice modeme, în care 

e metodele „pasive“ ale 


activa", completată d 
meniul medicinii de 


fizi 


am fost martori ai unor prefaceri de 


„balneologiei“, 
pivotul îl reprezintă kinetoterapia, metodologia ++ 
ului, etc., a fost strâns legată de do 
curapene în perioada postbelică. În acelaş 
a transformări şi modermnizâri farà precedent ale 


termoterapiei, electroierapiei, masaj 
recuperare, dezvoltată impetuos în țarile i timp, în 
țarile europene cu tradiţii balneare, am asistat | 


care au devenit centre medicale curative şi mai nou, profilactice 


staţiunilor balneo-climatice, 


are cu acces pentu categorii largi papulaţionale, o verigă importantă în 


şi de recuper 


programele de sânatale. 
le domenii, în prim plan 


edicina balneară. 


ente de 


În ţara noastă specialitatea a rămas comună, îmbinând ambe! 


situându-se însă medicina fizica de recuperare, la care este ataşată şi m 
Această orientare a fost benefică, permițând cr 
perae medicală cu paturi Şi ambulato 
astră au cunoscut O perioadă de mod 
posibilităţi largi pentru programele de sănătate, ce vor put 
tranziţiei, cu condiţia menţinerii unor U 


carea şi dezvoltarea unei rețele consist 
rii. În acelaşi timp stațiunile baineo- 
emizare fară precedent după 1970, cu 
ea fi aplicate după depăşirea 


nităţi balneare în ştructura 


unităţi de recu 


climatice din ţara no: 


dificultăţilor economice ale 


medicală în staţiunile balneo-climatice. 
pecialitaţii, în învățământul cu studenţii şi în cel 


Datorită acestei evoluţii a s 
e de manuale şi monografii co 


respunzâtoare 


postuniversitar, a existat o permanentă foam 
ri. Au aparut o serie de monografii, carı arut chiar 


însă structura 


e au umplut unele goluri, au ap 


acestor preface 
nu au 


şi conţinutul acestora din urmă 


şi unele manuale pentru studenți şi medici. 


corespuns aşteptărilor. 
Principala calitate a 


na Sarah Nica este aceea a unei 


manualului alcătuit de dr. Adriar 
tre, aşa cum este predat de 


tul actual al specialităţi noas 


apropieri programatice de continu 
denţii.. 


catedra din Bucureşti, în învăţământul cu stu 


Autoarea 


| 
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apitolelo 
vedere extensia considerabil £ prezentate poate fi discutat de mulţi col 
a atât în ȘI colegi, dar, y 
balncarā, opțiunea autoarei ncbuj domeniile de patologie, cât şi de metodologi i te 
c respectata. ogie izicală Hi 
şi 


"Trebuie remarca 
tă apariţia acestui 
d A A tui manual r 
e studenti, cât şi de medicii rezidenți „ Care sunt sigur câ va fi primit cu interes atâ 

rezidenți. dri res atât 


Profesor Dr. Nicolae Teleki 


PREFAŢĂ 


a modernă caută permanent noi posibilitați 


În contextul dinamicii biologice umane, medicin: 
reľerengial îndreptată cate noi modalități 


de diagnostic şi uatament, activitatea terapeutică fiind p 


terapeutice în sfera curativ. Concomitent se realizeaza eforturi pentu dezvoltarca unor soluții şi 


programe de tip profilactic şi organizarea şi funcţionarea serviciilor de recuperare medicală. 
Specialitate clinico-terapceutică de tip interdisciplinar, Recuperarea Medicală, prin valenţele 


funcţionale, Îşi gàseste locul lângă specialități consacrate, cum sunt: cardiologia, neurologia, 
reumatologia, ortopedia, şi altele. Atenţia specialistului. de recuperare este indreptata câtre 
actăvitatea cotidiană, relaţională şi 


identificarea şi ameliorarea aspectelor disfuncţionale legate de 
1 în dificultate in grade variabile, 


profesională, care modifică comportamentul bolnavului, punându- 


de la disfunctie moderată, la handicap. 
Medicina fizică este 0 specialitate clinico-terapculică relativ nouă în lume, cât şi la noi în 


țară. Cercetările modeme clinice $i experimentale de fiziologie, ncurofiziologic şi fiziologic 


adaptativă, au venit să confirme o parte din efectele şi mecanismele de acțiune ale metodelor si 


amelor de terapie fizicala şi kineto, utiliza izate In recuperarea medicală. 
alate câteva monografii valoroase indreptate cane 


a fost lipsită mulți 


progr 
În literatura de specialitate sunt semn 
mod special, literatura medicala pentru studenți, 


anumite secYențe patologice. În 
lucrare este podul unci activități 


editata. Materialul prezentat n această 
dari, colegii din specialitate şi din alte sectoare medicale. 
manent cu bolnavul, care a reprezentat un 


ani de o bază de informație 
indelungate cu studenţii, medicii secun 
Trebuie să amintesc aici importanţa dialogului pei 
noi argumente pontu programul de recuperare. 


indreptar în practica medicală şi in păsirca unor 
ente aspecte apante 


Dinu-un bogat material informațional, am selecționat cele mai frecy 
telegerea şi motivarea specialitati. 
Lucrarea este structurată În tole sunt prezentate unele 


edicale, urmate de prezentarea examenului clinico-funcţional şi 
kinetoterapia Şi 


considerându-le necesare şi utile pentu in! 
14 capitole. În primele 7 capi 


elemente generale ale recuperării m 


informaţii legate de diferite categorii metodologice utilizate În recuperare: 
hidrokinetoterapia, electroterapia, masajul şi ergoterapia. 
În urmatoarele capitole sunt descrise cele mai frecvente grupe de patologii beneficiare ale 


programelor de recuperare la noi in ţară. 
Am definit lucrarca „Compendiu de medicina fizică şi recuperare 


pecialitatea de recuperare medicală. Materii 


+ dorind să subliniez cà 


este o carte de introducere În S$ 


alul prezentat este mai” 
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CAPITOLUL 1 


INTRODUCERE ÎN RECUPERAREA MEDICALĂ 


e un domeniu de ncaivitate complexă medicală, educaţională, socială şi 


restabilirea cât mai deplină a capacităţii [uncrioi 
m, precum şi dezvoltarea unor 


„Recuperarea est 
sale pierdute de 


profesională prin care se urmăreşte 


către un individ (adul sau copil) în urma unci boli sau traumatis 


că sau auto-servire, 


care să-i asigure în viitor posibilitatea de mun 


mecanisme compensatorii, 
iaţă independentă economic şi/sau social” 
1971-Acadenia de Șiiinţe Medicale 


respectiv 0 V 


Analiza tendințelor actuale, privind frecvenţa diferitelor categorii de suferinţe În 
dere funţional arată: 


şi a formelor de evoluţie din punct de ve 


aria patologiei generale, 


_o deviere din sfera „acutului“ în sfera „csonicului”, 
r facilități oferite de gradul civilizaţiei actuale nu sunt lipsite de efecte 


„sindromul de dezadaptate' 
aharat, sindroame dur 


|, cât şi modificările de dietă şi de solici 


_ avantajele uno 
a dezvoltarea unos patologii de stres 


secundare, cum at fi 


e arterială, diabet z: eroase somatice), 


(hipertensiun 
tare fizică au determinat O 


_ atât stresul, fumatu 
e cinico-funcţională 


creştere îngrijorătoare â manifestărilor vasculare, unele cu expresi 
severă (cardiopatia ischemică, accidentele vasculare cerebrale, arteġopatiile periferice), 


i de populaţie vârstnică, 
` 


- creșterea procentulu 
mai ales în rândul 


ţa ingrijorâtoare â patologiilot dezvoltate posttraumatic, 
e) motivează programele de 


- frecven 
te date (cât şi altele neprezentat 


tinerilor, toate aces 


recuperate. 


| 
l 
i 


Adriana Sarah Mica Cornpendiu de medicină fizică şi recuperare 


Recuperarea a fost asociată cu aspectele de diagnostic și tratament ale unor boli 


disfuncționale, având în centrul atenţiei tulburări neurologice de tip senzitiv sau motor, 


suferințe somatice importante legate de activitatea cotidiană, care modifică aspectele > 


funcţionale și alterează relaţia dintre pacient și mediu. In prezent, sectorul de recuperare 
medicală face parte dintr-o secțiune mai largă de recuperare care urmăreşte aspectele de 
reintegrare atât fizice, psihologice, sociale cât şi profesionale. 

Medicina Fizică, Balneoclimatologia si Recuperarea Medicală în țara noastră 
reprezintă un sector de activitate medicală cu profil clinico-terapeutic. Ceea ce este 


. 


particular specialității în țara noastră, este utilizarea programelor complexe pe diverse 
Categorii de patologie somatică, apelând frecvent, concomitent atât la formele de terapie 
fizicală şi kineto (secţiunea de Medicină Fizică), cât şi utilizând arsenalul factorilor 
naturali de cură (prupajul Balneoclimatoterapiei). 

Specialitate clinico-terapeutică cu valențe medicale interdisciplinare, în para 
noastră, s-a dezvoltat din secțiunea de medicină internă si premizele medicinii empirice 
tradiţionale legate de balneoclimatoterapie. Iniţial s-au utilizat curele balneare pentru 
diferitele patologii de tip visceral (digestiv, renal), somatic (reumatism degenerativ), 
dermatologic (psoriazis) etc. Acestea erau alcătuite din elemente de balneație (cura 
balneară externă sau cura internă cu ape minerale), dieto-terapie, cură de teren, eventual 
cure combinate de tip Kneipp. Primele unități medicale care au introdus elementele de 
recuperare au fost sanatoriiile balneare de la Techirghiol, „l Mai“, Gura Ocniţei, sanatorii 
pentru copii cu sechele de poliomielită. In 1971 la Academia Ştiițelor Medicale, după 
dezbaterile celei dea cincea sesiuni științifică medicală, s-a recunosut şi definit 
specialitatea de recuperare medicală la noi în țară. 

Epoca modernă a medicinii este caracterizată printr-o reevaluare unitară a 
evoluţiei clinico-biologice umane. In contextul cercetărilor moderne de fiziologie, 
neurofiziologie, endocrinologie şi fiziologie adaptativă, analizând dinamica diferitelor 
secvenţe patologice și urmărind ansamblul reacţiilor pe diverse relee de reglare 
homeostazică s-au găsit o parte din răspunsurile la întrebările legate de evoluția bolilor 
studiate. În acest context, Medicina Fizică a fost și continuă să fie o alternativă în sfera 
cutativă, sub aspect fiziopatologic şi simptomatic și grup heterogen terapeutic pentru 


programele de recuperare funcțională. 


Cap. 1 Introducere în recuperarea medicali 


Terapia fizicală şi balneoclimatoterapia sunt issa metodologice terapeutice de 


tip conservator utilizate în cele trei secțiuni terapeutice: (proBlacte) urâtiv) și de 

Acţiunea diferitelor tipuri de programe fizicale (electroterapie, kinetoterapie și 
masaj, termoterapie), cât şi de. balneoclimatoterapie (climatoterapie, utilizarea de ape 
minerale terapeutice, gaze naturale terapeutice, nămoluri terapeutice), este o acţiune 
complexă terapeutică, prin care se urmăreşte corectarea și ameliorarea unor situații 
fiziopatologice, a unor tablouri clinice, cât si creşterea unor performanţe biologice şi 
funcţionale globale ale organismului (aspecte de fiziologie adaptativă). 

Ca particularităţi ale specialități, operând cu programe de recuperare în diferite 
categorii de patologie (neurologie, ortopedie, reumatologie, cardiologie etc.), ne 
confruntăm cu o cazuistică extrem de variată, care trebuie analizată atât din punct de 
vedere clinic, pentru stabilirea diagnosticelor, cât și din punct de vedere funcţional, 
realizând prin aceasta aspecte particulare de diagnostic şi terapie. 

Această etapă este urmată de corelarea cu procesele de integrare familială, socială 
și profesională (poziţii asemănătoare cu expertiza capacității de muncă sau medicina 


muncii). Din cele prezentate se desprind câteva idei: 


a) specialitatea este o specialitate de kip interdisciplinar; 


b) are nevoie de o bază de date cu valoare clinico-functională, de aceea se remarcă faptu! 
că în multe situații feie o apecataie de diagnostican) ex: .: sindroame dureroase 
somatice de etiologie neprecizată), principalul obiectiv al specialități îl reprezintă - 
refacerea aspectelor funcţionale legate de integrarea individului în mediu și societate: 

~ prehensiunea, 

— mersul, - 

— gestualitatea cotidiană, 

~ adaptarea cardio-vasculară la diversele solicitări, etc. | i 


c 


pa 


unele aspecte de terapie fizicală pot să Fie folosite ca forme terapeutice alternative 
cum ar fi aplicaţiile fizicale pentru „terapia durerii“, element care nu este de neglijat 


mai ales în condiţiile polipragmaziei şi a efectelor secundare sau complicaţiilor date di 


KRUSENI 


HOVARD 
RUSK 


Adriana Sarah Nica Cowmpendiu de medicină fizică şi recuperare 


Definirea speċialiräjii - Recuperarea medicală este o secţiune clinico-teraptutică 
specifică, de tip conservator, prin care se urmărește : 
f- întreţinerea sau creşterea nivelului funcţional în diverse patologii, focalizat în special 


asupra structurilor de relaţie (structurile aparatului loco-moto:), 


PA realizarea unor mijloace facilitatorii, compensatorii , fie intrinseci (ale pacientului), fie 
pica eA Sida 


extiiuseci, cu ajutorul cărora pacientul să-și deslăşoare activitatea cit mai aproape de 
nivelul funcțional normal. 

Premizele secţiunii de recuperare medicală se pierd în negurile istoriei medicinei, 
primele date fiind legate de numele lui Hipocrat, dar adevărata organizare de profil de 
recuperare cu circuite bine definite se realizează după cel de-al doilea război mondial. In 
istoria specialităţii se menţionează câteva nume remarcabile prin strânsa legătură cu 
istoria recuperării şi dintre acestea notăm pe Frank H. Kiusen, considerat ca tatăl 
medicinei fizice şi Howard A. Rusk, promotor şi susţinător al recuperării medicale În 
timpul şi după cel de-a! doilea război mondial. 

Astfel, Secţiunea Americană de Medicină Fizică a fost stabilită în 1947 şi definisca 
recuperării s-a adăugat în 1949. Kruzen delinea Medicina Fizică şi Recuperarea Medicală 
ca secţiuni medicale în care, prin examenul clinic şi evaluarea funcţională, se depistează 
diferite aspecte disfuncţionale care pot ajunge până la handicap și se apreciază necesitatea 
obiectivă a recuperării. Astfel, se introduce un program terapeutic de tip funcţional, 
utilizând terapia fizicală, terapia ocupaţională sau alte forme de terapie, care au scopul de 
a stimula persoanele deficiente, în vederea obținerii unui nivel funcţional satisfăcător sau 
realizării unui grad crescut de independenţă. 

Recuperarea impune un program de pregătire activă a pacientului pentru 
stimularea potenţialului maxim funcţional, având ca finalitate realizarea unui nivel de 
activitate social şi profesional satisfăcător. Aceste imperative dovedesc că programele de 
recuperare medicală sunt programe active, creative, care necesită un efort colectiv al 
unui larg grup de specialişti: specialist de recuperare, fizioterapeut, kinetoterapeut, 
ergoterapeut, logoped, psiholog, asistentă socială etc. Pe de altă parte implică un efort din 
partea pacientului şi a familiei, lângă care pacientul îşi va continua programul de 


recuperare în funcţie de motivaţia şi suportul oferit de aceasta. 


Cap. 1 Introducere în recuperarea medicală 


Scopul recuperării este atât ameliorarea unor deficienţe, scăderea gradului de 
dependenţă a persoanelor handicapate, cât și combaterea factorilor de apravare a unor 
disfuncţii somatice, creând diverse facilităţi şi programe de solicitare, adecvate diferitelor 
patologii, individualizate la bolnav. 

Pe scurt, „recuperarea medicală foloseşte diverse metode de diagnostic şi 
tratament care să corecteze disfuncţiile şi să faciliteze dezvoltarea nivelului funcțional cât 
mai aproape de normal”, în special la pacienţii gravi cu diferite patologii de tipul: ` 
— suferinţe neurologice, 

— post-trauinatice, $ 
- reumatologice, 

— cardio-vasculare, 

E respiratorii etc.. 

d Aceşti pacienţi, internaţi în diferite secţii clinice, după perioada de echilibrare 
hemodinamică şi monitorizare a funcţiilor vitale trebuie să beneticieze de program 
funcţional: | 
- iniţial de întreținere somatică (exemplu: combaterea efectelor negative ale repausului 

prelungit la pat), 
~ uumat secvențial de un program de solicitare, pentru adaptarea la viaţa cotidiană: 

0 mobilizarea în pat, 

O mobilizarea din pat în șezut și verticalizarea, 

0 mersul în diverse situații, 3 
0 dezvoltarea unor gesturi pentru autoservire. 

Toate acestea au drept scop iniţial, crearea unui nivel funţionai satisfăcător şi 
realizarea unui grad de independenţă și apoi teinserţia socială şi profesională. 

Termenii de „recuperare“ și „medicină fizică au fost consideraţi adesea sinonimi, 
dar, deși au multe lucruri în comun, ei nu sunt identici. 

Tradițional, ( Medicina Fizică) a fost preocupată de aspectele de diagnostic și 
tratament ale unor suferinţe fizice, în special corelate cu tehnici de neurodiagnostic 
(exemplu: EMG) şi aplicațiile terapeutice de agenţi fizici (exemplu: aplicaţii de 


termoterapie, electioterapie, hidroterapie, masaj). 


A Adriana Sarah Nica Compendlu de medicină fizică şi recuperare 


terapia medicamentoasă analgetică, utilizată în sindroamele dureroase subacute sau 
PU a ct -Na 


cronice. 


|Recuperarea/are nevoie de o viziune unitară asupra aspectelor funcționale şi de un 
Pine Moni sa inalte 


sistem coerent de informaţii pentru următoarele obiective: 


organizarea prevenirii primare a bolilor de tip: accidente și anomalii genetice; 
tratarea leziunilor şi a sechelelor în diferite patologii; 
(ameliorarea consecințelor sociale. 
Pentru realizarea acestor obiective se impune; 
— crearea de profile funcţionale pentru fiecare pacient, 
— evaluarea programelot individuale de recuperare.. 
l Din punct de vedere taxonomic si funcțional se discută despre trei categorii de 


afectare: infirmitatea, incapacitatea și handicapul. Clasificarea internaţională a diverselor 


categorii de deteriorări funcţionale este următoarea: 


`a) Infirmitatea ( impairment- delect, anomalie, deficit, sechelă) corespunde unor alterări 


structurale sau funcţionale, în plan psihologic, fiziologic sau anatomic, care permit 
pacii risti 


însă desfășurarea activității (ex.: redoarea articulară, modificări de vedere compensată 
a a 


cu ochelari, deficiență auditivă compensată cu aparat, defect de limbaj). Deficiența se 


definește la nivel de organ sau sisteme, poate (i temporară bau fefinitivă” notând 


consecința funcțională locală, fără ecou important în planul activităţii profesionale. 


b) Incapacitatea, ( disability - restricţie de activitate sau funcţie), se defineşte ca reducere 


ÎN A a 


Parţială sau totală a capacității de dezvoltare a unei activităţi, de o manieră sau în 
limitele considerate normale. Incapacitatea urmărește consecinţele infirmităţilor în 


plan medical, psihologic și social, afectând performanțele și „disponibilităţile de a 


dezvolta diferite activităţi (dificultăți de autoîngrijire, de locomoţie). Unele forme pet 
; fi prevenite, corectate (ex: tratamentul chirurgical) sau ameliorate. 
c) Haudicapul reprezintă dezavantajul social în urma unei infirmită 


Pi ic ii bă 
care limitează sau interzice desfășurarea vieţii normale. Pacientul devine dependent 
a ea Vieţii Normale 


ți sau incapacităţi, 


social şi profesional, dezvoltând diferite categorii de handicap, de exemplu handicap de 


orientare în mediu, educaţional (de instruire), de integrare socială, etc. 


Prezentând aceste categorii  disfuncționale, se remarcă faptul că infivmitatea se 


dezvoltă ca o consecinţă locală pe un organ/sistem afectat. Incapacitatea este rezultatul 
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infirmității în disponibilitatea de a realiza diferite activități (exemplu: capacitatea de ` 
comunicare). Există o relație univocă, respectiv infirmitatea poate determina sau nu yo 
incapacitate și la baza unei incapacităţi stă o infirmitate. În același timp trebuie precizat 
că nu orice infirmitate cu invaliditate determină handicap. Există încă dispute legate de 


z Lă 
noțiunile de handicap și invalid. Noţiunea de invalid este strâns legată de reducerea 


parţială sau totală a capacităţii de muncă, cauzată de boală sau accident, urmată de 


reducerea veniturilor -aspecte reversibile sau nu. In ţara noastră, criteriile de apreciere au 


fost urmate de încadrarea în trei grade de invaliditate, în funcţie de intensitatea şi tipurile i 
Sp art 


disfuncţionale. 
Cele mai importante categorii patologice cu determinări funcționale 
/ - sistemul musculo-scheletal: afecţiuni ortopedico-traumatice,neurologice, reumatologice; 
A - sistemul cardio-vascular: afecțiuni coronariene, HTA, arteriopatii periferice; 

3- sistemul nervos : afecțiuni neurologice periferice sau centrale, z 
h - sistemul respirator : disfuncţii respiratorii de ordin obstructiv sau restrictiv, şi 
5. alte manifestări: psihice, senzoriale, endocrino-metabolice, cancerul, geriatria. i 

Dintr-o analiză mai veche afectarea funcţiei de relaţie, în grade variate şi în diferite 


patologii, poate să ducă la: 


- limitarea activității, determinând aspecte disfuncționale variate, invaliditate, sau u 
handicap; T 


- spitalizare unică sau repetată; 


- deces. 


Cel mai fidel parametru al valorii programului de recuperare este cel cart măsoară 


gtadul de realizare motorie, funcțională şi calitatea vieţii pacientului, îi oferă pacientului 
mai multe zile de viaţă, dar pe care să le trăiască în condiţii cât mai aproape de normal (în 
acest moment există programe de recuperare și pentru pacientul cu cancer, chiar în 


stadiul terminal). 


În funcţie de [gradul afectarii Am pacient disfuncțional somatic are mai multe ;.: 


"alternative; 


|. dependent de pat, 


L- parțial dependent, 


um pendlu de mediun tiziă şi recuperar 


EN Aådana Sarsi iina Cu 
a 


X independent la domiciliu, 


t - întegzat socio-profesional. 
A De aici şi nevoia de (scală pentru aprecierea posi ibilităţilor, disponibilităților şi 
„ü itelor in programul de recuperate. Scala: | 
cu tablou clinic moderat simptomatic- funcţional în limite 


E A 


l p - ; normal asimptomatic, 

Syo- normale, 

1s simptomatic -Cu afectare parţială funcţional, 
- simptomatic -parțial independent cu mai mult de 50% independenţă, 

— simptomatic -parţial dependent, mai mult de 50% dependent, 


2 total dependent sau deces. 
întrețin gradul de independenţă pentru un 


Programele de recuperare cresc sau 
tim funcţional. Acest aspect de independenţă funcțională se poate aprecia prin 
pediatrie, adulți, 


nivel op 
pe celd trei secțiuni de virstă:) 


costul economic al dependenţei, diferențiat 
geriatrie. 


Cele mai frecvente situaţii de inca 


` 


pacitate de imuncă sunt: 


Pai 
dys afectările de coloană dorso-tombată (mai ales in mediul industrial prin solicitare fizică 
monotonă prelungită în șezu (13 Jin disfuncţii 


marcată, sau in profesiile cu poziţie 


sunt induse de afectarea a ațului 
e cerebrale); 


periferice şi accidente vascular 
Li 


Sr Programele de recuperare se înscriu în programele terapeutice în prezența unor 
disfuncţii fizice sau a la cronicizate, şi îşi propun: 

— să întreţină un anumit nivel funcţional, 
~ şă performeze un nivel funcţional afectat, 


pensatorii funcționale (intrinseci sau extrinseci)- 


— să găsească soluţii com 


CAPITOLUL 2 


EVALUAREA PACIENTULUI ÎN RECUPERAREA MEDICALĂ 


PRINCIPII DE DIAGNOSTIC PRIVIND RELAȚIA 
BOALĂ - DISFU NCŢIE. 
luării jite din punti de vedere funcțional 


2.1 Premisele eva 


ționale trebuie să SC desfășoare pe fundalul 


sapeutic al recuperării func 
ne atât utilizarea 


ntu 


Spaţiul te 
ic şi func ional al pacie 


(ui) evaluare cate impu 


ilanş, chi 
regulilor clasice din. semiologia generală, cât şi utilizarea unor metode speciale, de 
apreciere funcţională. Se înţelege că înaintea instituirii unui program de şecuperare se VO! 


derula ca într-o peliculă cinematografică: 
_ elementele de anamneză care punctează terenul pacientului şi antecedentele, 


oară a unor forme ge trata 


evoluţie ale bolii, urmărind 


ment, 


u celelalte suferinţe 


_ wilizarea antet 
dinamica ci Şi corelaţia € 


_ modalităţile de 


existente. 
unt urmate de: 


x generală, din care $€ 


Aceste elemente s 
— prezentarea clinic: punctează elementele subiective şi obiective . 


patologice, 
— aspectele funcţionale, CU precădere pentiu aparatul locomotor, respiratoi, 


emul nervos ete.. 
rima etapă de evaluare a 


clului funţional, ca 


cardiovascular, sist 
| În recuperarea medicală diagnos 


paciehtului. Examenul clinic trebuie să fe com 


ticul de boală reprezintă p 
pletat de aprecierea niv 


afectării sau pierderii ni 


u traumatism. Evaluarea 
cronice apreciază şi 


urmare à unei boli să 
în cazul unor suferințe 


fiziologic de relaţie, psiho-social şi profesional 
diagnosticul de tip distuncţional.. 


subliniază, de fapt, diag i 


velului funcţional - 
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Pentru evaluarea modificărilor funcționale legate de diferite patologii trebuie să se 
ţină cont de următoarele: 
a) simptomele și semnele care sustin un diagnostic de disfuncţionalitate diferă de cele 
Care susțin diagnosticul de boală; 
b) nu Există o corelație liniară între boală și gradul de dezvoltare al aspectelor 
disfuncţionale iniţiale și în derulare; incapacitatea modifică pacientului cömportamentul 
funcţional aţă de nevoile cotidiene; 
c) nu există o dinamică direct proporţională între boală și aspectele disfuncționale 
restante; incapacitatea se poate modifica sau accentua în cursul bolii; 
d) identificarea, ameliorarea şi corectarea aspectelor funcţionale în contextul suferințelor 
cronice este dependentă de capacitatea restantă a pacientului pentru adaptarea fiziologică 
și psihologică; 
€) incapacitatea înseamnă pierderea funcţiei, nu numai fizic, dar şi psiho-social. şi 
profesional. 

Intre problemele cele mai importante de recuperare semnalăm: 
(aspecte legate de capacitatea de mișcare, 


capacitatea de a desfăşura diverse activităţi în viața cotidiană (activity daily living- 
ADL) 


(3) desfăşurarea posibilităților de comunicare, 
(4 integrarea socială, 
(integrarea psihologică. 

Î. Analizând acest parametru se pot semnala diferite situaţii, de: 

~ subiectiv şi obiectiv - absența mobilităţii active în membrele Superioare cu reducerea 
marcată a forței în membrele inferioare; se realizează transferul din pat în scaunul 
rulant şi se venticalizează între barele paralele asistat; 
rezolvare obiectivă - prezența parţială a forței musculare permite transferurile, cu nivel 
variabil de asistenţă, se remarcă posibilitatea de ortostatism cu ajutorul unor supoituti. 
T necesar tehnic suplimentar -forța musculară şi capacitatea de coordonare permit 


începerea exerciților de mers între bare paralele, asociind orteze de picior. 


2. Activităţile în viața cotidiană: se pot întâlni următoarele situații: 
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— subiectiv şi obiectiv - sunt posibile autohrănirea și Îngrijirea membrelor superioare 
asistat, dar încă este dependent pentru îngrijirea extremităţile inferioare şi îmbrăcat; 

— rezolvare obiectivă - există premisele pentru hrănirea şi îmbrăcarea membrului 
superior; 

- asistența tehnică este necesară pentru îngrijiiea trenului inferior asistat, se utilizează 
tehnici de îmbrăcate. 

3. Realizarea posibilităţilor de comunicare: 

~ subiectiv şi obiectiv - scăderea nivelului de comunicare verbal, atât ca receptivitate cât 
şi ca expresivitate; dificultate În găsirea cuvintelor, 

- afazie senzitivo-moto:ie moderată; 

~ rezolvarea obiectivă în funcţie de capacitatea de instruire prin metode alternative de 
comunicare, - 

4) Interacţia socială 

~ subiectiv şi obiectiv - posibilităţi adecvate de spitalizare şi resurse suficiente de îngrijire 
la domiciliu; $ 

— fără probleme sociale imediate; 

~ posibilitatea de adaptare a unor echipamente și de a solicita însoțitor la nevoie. 

5) Statutul psihologic 

— Subiectiv și obiectiv - dezvoltarea unei depresii; 

— terapeutic - corectarea fazei depresive prin îmbunătăţirea aspectelor disfuncţionale; în 
această perioadă se sugerează să nu se utilizeze medicamentele antidepresive; 

~ relativ echilibrat, nu este nevoie de nici intervenție. 

Această prezentare dovedește că odată cu tratamentul problemelor medicale 
trebuie să se ţină cont de aspectele funcţionale, ceea ce motivează bilanțul clinico- 
funcţional, prezenţa specialistului de recuperare și a programelor specifice de recuperare. 
Aspectele funcţionale nu pot fi însă, privite izolat de problemele medicale de fundal. 
Grupul de activităţi cotidiene se referă la gesturile de bază necesare pentru menţinerea 
independenței personale. Capacităţile de a se hrăni, a se spăla, a realiza toaleta intimă, a 
se mișca în pat (mişcare laterală, rostogolire, ridicare), a se ridica în șezut, a realiza 


transferurile (din pat în scaun, din scaun la toaletă, din scaun la mașină), a putea să se 


H 
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avea un nivel 


deplaseze (mersul cu scaunul rulant, cu sau fără susținătoare de mers), a — aparat cardio-vascular (prezența durerii precordiale, dispneli, vulburăiilor de tm, à 


senzorial satisfăcător (vedere, auz, sensibilitate termică, dureroasă, proprioceptivă, ac), claudicaţiei membrelor inferioare, aceste simptome putând f fesuictive penini nivelul 


avea posibilitatea de comunicare (vorbire normală) şi de înțelegere a mediului şi a pevoilor solicitării); d 


propri - toate acestea (la care se poate. adauga o listá apreciabilă) realizează complexul de _ aparat respirator (prezenţa “disfuncţiei respiratorii de tip obstructiv sau zestrictiv), 


aspecte funcţionale care reflectă capacitățile, disponibilitäşile şi posibilităţile pacientului — sistem nervos (hipo/ anestezia la nivelul mâinii modifică controlul motor al 


de a trăi independent. Individul sesizează importanţă, rolul şi semnificaţia acestor gesturi prehensiunii, scăderea capacităţii ‘de concentrate întârzie perioada de învățare a 


când nu le mai poate efectua. Aspectele distuncţionale apar cînd sunt afectaţi aceşti l tehnicilor de autoingăiiire)- 


parametii, modificarea nivelului funcțional mergând de la disfuncția moderată până la — sistem musculo-scheletal (durerea, bipotrofia musculară, limnitarea mobilității 


handicap- Pentiu â construi un program de recuperare trebuie identificate aceste articulare sunt manifestări fiziopatoloBice, cu implicații funcţionale care pot afecta 


modificări şi utilizate metode ţintite cate să amelioreze său să crească nivelul funcțional. prehensiunea, mersul şi performanţele activității cotidiene). 


Din cele prezentate siese că evaluarea pacientului pentru programul de Examenul cinic obiectiv - după identificarea aspectelor disfuncyionale din istoric şi 


recuperare nu 5€ limitează la ua sistem specific, scopul recuperării fiind de a creşte nivelul corelarea cu tabloul clinic, trebuie completat 'cu informaţii legate de “unele aspecte 


funcţional fizic, mental, social şi profesional, de a influența disponibilităţile în viaţa de disfuncţionale: 


familie şi piofesională, necesitând strategi specifice. semnele de modificare ale statutului anatomo-funcpional normal, formulându-se 


diagnosticul dinico-funcţional; 


2.2 Evaluarea clinică E 
5 semne legate de patologii de fundal care sunt direct corelate cU patologia de recuperat 


1 
Bilanţul clinic cuprinde: (terenul cardio-vascular la un hemiplegic, modificările degenerative reumatismale de tip 


Istoricul - În care se consemnează motivele de solicitare ale actului medic | 4 
A 5 ai, coxartroză sau gonartioză într-o suferință posttraumatică); 


corelând simptomele cu ecoul asupta pivelului funcţional; se notează simptomele, zonele (3) nivelul funcţional rezidual al sistemului sau al părților peafectate de boală 


distunicţionale şi dinamica relaţiei dintre aspectele clinice şi pierderea funcţiei (exemplu: Disponibilit âţile de comunicare 


la un hemiplegic 5€ notează posibilitatea de deplasate, “de ingrijire, de comunicate - Analiza capacităţii vizuale, auditive şi a vorbirii poate pune în evidenţă defecte de 


pacientul se exprimă: “eu PN pot să am grija de mine )- comunicare Cate interferă cu programul de recuperare, în special la pacienţii cu accidente 


E ae s n eta ; i , A , 
Se vor menționa secvențele cronologice, prezentând atât evoluția clinică cât ȘI vasculare cesebrale sau traumatisme craniene (pierdeicâ cimpulul vizual, bipoacuzia sau 


modificările funcţionale (exemplu: dinamica tulburărilor! de vorbite, dinamica tulburărilor surditatea sunt deficienţe senzoriale care influențează negativ atât comportamentul. 


sfincteriene, ec). pacientului, cât şi programul de recupeiale: 
 progsamul de recuperate trebuie să ţină cont de fundalul patologic (traumatisme, Aprecierea rezerv zi cardio-pulmon FE 
intervenţii chirurgicale, prezenţa altor patologii şi a unor complicaţii), care poate Nivelul programelor de solicitare prin exerciţii fizice va ți stabilit numai după ce se 


modifica prognosticul bolnavului atât vital cât şi funcțional (prezentă hipertensiunii cunoaște rezerva cardio-pulmonată. Se vor identifica diferite modificări cum a! fi: 
arteriale, à diabetului zaharat). Nu 5¢ vor neglija: condiţiile de viaţă, contextul social şi |- tensiunea asnterială, 
ii tipul de dietă, consumul de alcool şi cafea- T mărimea „ivi zeul zgomotele cardiace, 


Examenul clinic obiectiv vă nota afectarea funcţională la nivel de: 
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` - modificări ale sensibilităţii tactile (discriminarea a doua puncte cutanate), dureroase 
h- pulsul periferic şi la carotidă, ae 
(superficiale și profunde). 
f- temperatura cutanată, e A 
- modificări ale sensibilităţii vibratorii, de stereognozie, 
Q- edemul periferic. 
i - modificările sensibilităţii termice (pentru cald şi rece). 
Pentru aprecierea funcţiei respiratorii se urmăresc: 
ea tu , Examenul se va face bilateral, apreciind modificările asimetrice, simetrice sau 
4. prezenţa faciesului cianotic, 
| | - încrucișate. Modificările sensibilităţii termice și dureroase pot crea dificultăţi mari 
Q- modificări globale sau segmentare ale formei toracelui, ` 
l A pacientului, chiar „accidente, iar tulburările de sensibilitate proprioceptivă determină 
3- modificări stetacustice bronho-pulmonare. Ti À 
AO aa isfuncții importante -de integrare în ediu i ii j 
În cazul instituirii programelor de kinetoterapie de tip activ sau rezistiv și a PE anpe gtate_în mediu (nu se pot realiza corect reacţiile de tip 
i Li K ) N a eee | feed-back și feed-before la nivel locomotor). 
prezenţei unor afectări cardio-respiratorii, pacientul va fi monitorizat și programul va fi 


adaptat. p 
i | , ' nas 2.3 Examinarea musculo-scheletală 

Examenul genito-urinar și rectal poate pune în evidență modificări ale : 

a ua Ă | . ; Ă i , tu Examenul aparatului locomator apreciază: 

controlului sfincterian urinar sau intestinal (exemplu: incontinenţa urinară favorizată de 

i Că Ă FRI - aspectul, modificările clinice articulate şi periarticulare atitudini i iații 

ruptura de perineu, fapt care plasează bolnavul într-o situaţie particulară, izolându-l), : f E „articulate ş , particulare, deviații, 

: A : - mobilitatea articulară și modificările ei în diverse axe de mi - 

senzaţii particulare perineale, modificări de tonus ale sfincterului anal sau de reflex Eata $ şcare, 


- aspectul maselor musculare, tonusul şi for 
bulbocavernos. Şi pe şi forţa musculară, prezența unor modificări 


l an | ; fiziopatologice (hi atrofi co 
Examenul ncurologic se desfășoară după bilanţul clinic neurologic clasic; poate p BE (hipăl SSD AEEA HA Spot icate). 


pune în evidenţă: Bilanţul articular apreciază Capacitatea de mișcare articulară, cu ajutorul 
ENON A A : gonioimetrului (asemănător unui ra portor cu u îi i 
Í- modificări funcţionale la nivelul cerebelului, ( i raportor cu un braț fix care se așează în axul membrului 
J- modificãri de coordonare de testat şi un braţ mobil, care urmărește segmentul ce se mobilizează, apreciind gradul 
Li 
; de mobilizare). S- iferite tipuri Í and? ; 
2- prezenţa reflexelor osteotendinoase și modificările lor patologice, j ` ). S-au conceput diferite tipuri de goniometre, toate având în final același 
> E EE scop; goniometrul este un instrument de interpretare funcţională, utilizat de specialistul EI 
E y 
£.. modificări ale funcțiilor cerebrale de recuperare, asistentul de fizioterapie, kinetoterapeut sau ergoterapeut. ; 
E A A i 
( , ip sii , zi Odată cu bilanţul articular se pun în evidenţă: 
- aprecierea nivelului senzitivo-senzorial, 
i — laxitatea ligamentar e la hi ie (cai 
P - aprecierea nivelului psihoemoțional. i e ă, care poate duce la hiperextensie (cauză de gen recurvatum), 


— contactura în flexi€ cu apariţia unui flexum, care în stadiul ireductibil face imposibilă 


(Afectarea coordonării poate influenţa controlul voluntar al prehensiunii și 
extensia, 


mersului, factori importanţi cu valoare predictivă pentru independența funcţională. 


: : . i i ; P — “laxitate co i A Í it mieta 
Evaluarea cerebrală, trebuie să evidențieze factorii perturbatori de comunicare, fiind mplexă capsulo-ligamentară (exemplu: la nivelul genunchiului mişcări de 


; ; ; A A A lateralitate sau antero-posterigare): 
urmat de un program cate să stimuleze capacitatea pacientului de a învăţa şi de a se f posterioare): 


sanlis Se poate aprecia mobili i fă i i i ili 
implica în programul de recuperare. | P mobilitatea și fără goniometru prin comparație cu mobilitatea - 


; ială vi x normală controlateral. Î i ilitării ani ANE asa X 
[Examinarea senzorială poate pune în evidenţă: al. În analiza mobilităţii articulare se apreriază atât gradul maxim de 
mobilitate (îi i i i izioloaics) csp i a 


in toate axele şi planurile de mișcare fiziologică), cât. și prezența unghiului 


14 15 


Ee ; Compendiu de medicin fizic 
4 funcţional. Acest unghi, denumit ijungbi “util de mişcare &5€ zona cea mai solicitată în 
i j i case absolut pecesar pentru 


și rezistenței musculare se poate realiză 
e semiologe funcţională a aparatului i 
ciere inico- funcțională la pacienţii 
neurologice periferice; nu poate - 
ticitate crescută. Practic în 


posttraumatic, C 
f utilizat în cazul leziunilor cerebrale centrale, cu Spas 
estt un instrument de lucru care 5¢ uulizează repetat, la 
ezional privind factorul muscular, cât şi 


ul de recuperate 
ivelul funcţional și | 


a tonusului, torţe 


sau testing-ul ‘muscular - element d 
un element de apit 


u suferinţe reumatismale’ sau suferinţe 


fiecare 


stabilind un program etapizat. Prin 


i, metoda ajutând la aprecierea 


a sistemului muscular, 


şatistăcătoare cu BIR 


menelor dureroase 


bilant articular 


— colaborare 
cotate internațională, 


_ controlul feno 
factori de corecție sa! 
țară. Sistemul 


şi asocierea unui 


ase scala 0+5: 
ensiune În tendon 


Valoarea 0 = nu sc simte t 
muşchiul este denervat; 


T Eni contracție, practic 
ndon și masa musculară, contaci 


Valoarea 1 = aparq tensiune în te 
SEST mişcării; 


ară, nu apate schiţ 


„la poi În 
şi masa muscul 


4- ; contracția £ 


Valoarea 
jezistenţă medie; 


pentru â aprecia 
á ai îi 


1 de 


ie modestă fad 


Cap. 2 Evaluarea pacientului 


ză deplasarea segmentului contra 


Valoarea 9 = contracția este posibilă şi realizea 


gravitație plus o rezistență marcată. 


Examenul funcţional Î în activităţile cotidiene 
Se apreciază modificările funcţionale cerând pacientului să execute anumite 
rul în şi din scaunul cu rotile sau pat, 


m ar fi: mersul, transfe 


gesturi său mişcă cu 
itățile funcţionale eva pacitatca de 


luate curent sunt: ca 


îmbrăcatea, cititul etc. Capac 
ie, simbrăcatul, igiena personală, Valansul, capacitatea de transfer, mobilizarea 
ţionale 


autohrăn! 
aj. Aceste situaţii func 


în diverse situaţii și posibilitatea de deplasate, statutul ment 
pot É apreciate prin teste obiective de specialistul de recuperate, ergoterapeut, 
fizioterapeut, psiholog, dar este necesată O 5 cunoaștere â acestei secvenţe clinice şi de către ` 
specialistul de medicină genesală care completează, prin dispensalizare, echipa de 


recuperate. 
Se notează: 
_ independenţa sau dependenţa în realizarea diferitelor capacităţi funcţionale, 
nice. ajutătoaie pentru 


_ nevoia de asistenţă, fie asistenţă tehnică (mijloace tel 
fie prezenţă unui însoțitor. 


autoalimentaic, îmbrăcate, mers), 


Nivelele de dependenţă sunt următoarele: 


ţa verbală sau fizică; 


a activităţi Lăcă asisten! 
iuni verbale sau alte tipuri de 


endența - se pot efectu 


contiol (supervizate) - 


1. Indep 
sunt necesare instruct 


2. Nevoia de 


control, - A 
3, Nevoia de asistența - este nevoie de ajutorul altei persoane în mod minim - moderat 


sau maxim; 
caliza acțiunea pici cu ajutorul unei persoane sau 


4. Dependenţă - nu se poate i 


acţiunea este executat 


e altă persoană. 
e cotidiene ~ pentru â obține 0 imagine obiectivă a capa 
ientului să se îmbrace, să Se hrănească sâu să se ocupe de igiena 


echipament, + în totalitate de cătt 
Activităţi! cității 
tuncţiobale “se cere pac 


personal Se notează: 


— cererea de asistenţă, 
pendenţă sau execută 


rea acţiunii de către altcineva, 


- capacitatea de inde 


_ necesitatea unui echipament auxiliar. 
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Balansul - se testează așezat și în picioare, apreciindu-se capacitatea de echilibru în 
diverse poziţii, cât şi disponibilitățile de redresare în momentele de balans cu 
destabilizare. Se notează deviaţiile de la balansul normal. 

Transferurile - reprezintă complexul de mobilizări în diverse situaţii cum ar fi: 


mișcarea în pat, capacitatea de a se ridica În șezut şi de a reveni în clinostatism, de a 


realiza deplasarea din pat în scaunul rulant şi din scaunul rulant în alte situaţii 
functionale. 

Mobilitatea și deplasarea - sunt elemente funcționale care pun în evidență 
capacitatea de a folosi un scaun cu rotile sau de a merge. Se observă coordonarea, viteza și 
deviaţiile schemelor de mişcare (“pattern-urile ritmice”). Se notează mersul pacientului 
fără sprijin, mersul şchiopătat punându-se în evidenţă mai bine în mersul rapid. Este 
necesară cunoaşterea ciclului de mers normal care are două faze faza de repaos și faza de 


pendulare. Mersul fiind o funcţie automată, afectarea sistemului mio-artro-kinetic duce 


la o balansare a corpului mai puţin ritmică, mai lentă, cu modificări de coordonare. În 


momentul deplasării pacientul își modifică și îşi caută noua poziţie a centrului de 
preutate. Cele mai comune cauze ale tulburărilor de mers sunt: lungimea inegală a 
membrelor inferioare, hiperlaxitatea ligamentară și instabilitatea artriculară, tulburările 


de statică plantată (var equin), ancliiloza. 


Asistenţa capacităţilor funcţionale . 


Funcția Indepencent independent cu ajutor Nevoie de asistență Total dependent 


“Hráme 
Imbrăcare 
Igienă 
Toaletă 
Mobilizarea în pat 
Transfer 
Mobihitate/sca un cu rotile 
Mobilita te/rners 


Conducere auto 
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CAPITOLUL 3 


ELEMENTE DE KINETOTERAPIE 


u Kinetoterapia de recuperare este cea mai nouă compohentă a medicinei fizice şi în același 
timp reprezintă metodologi? activă de bază pentru refacerea functiilor sistemelor complexe mio-ariro- 


bimerice și cardio-respirarerii ale organismelor afectate de boală sau traumatisme”, 


Programele de recuperare medicală urmăresc refacerea unor funcţii diminuate sau 
creşterea nivelului funcţional în diverse suferințe (cum àr fi sechelele post-traumatice, 
suferinţe neurologice de tip periferic sau central, suferinţe reumatismale, cardio-vasculare 


sau respiratorii și altele). Unul dintre cele mai importante instrumente de lucru în 


programele de recuperare este kinetoterapia. 


3.1. Definiţie 

Kinetoterapia, formă de terapie de tip conservator, utilizând energia mecanică În 
scop funcţional, se definește ca terapie prin mişcare. 

Este o formă terapeutică individualizată care, plecând de la programe de exerciţii 


izi PAN E ETETE SF, Ă ie uda Saa 
fizice statice și dinamice, se poate folosi în programele terapeutice profilactice, curative și 


de recuperare. Solicitările de tip mecanic ar trebui să fie aplicate echilibrat privind balanţa 


repaus-mișcare. Acest clement de orientare al solicitărilor se poate folosi în programele 
variate biomecanice şi are multiple aspecte relaţionale, cu implicare adaptativă loco- 
motor, iar În cazurile de solicitare intensă fizică, sunt stimulate atât activitatea cardio- 


vasculară cât și cca metabolică. 


Adatana Sarah Nica 
3.2. Premisele teoretice actuale şi 


datelor fizicii actuale, a cercetărilo 


neurofiziologie. şi fiziopatol 
musculare şi artic 


şi cocectând mecanismele ncuro- 


utilizare în cele trei secţiuni de a 


a) | finctoterapia prohi | 


Fi 
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ariile de utilizare ale kinetoterapiei 


Analiza funcţională a structurilor osteo-musculo-articulare se realizează pe baza 
c de fiziologie adaptativă, a noilor achiziţii de 


ogie. Astfel, kinetorerapia studiază mecanismele neuro- 


ulare care asigură organismului activităţile motrice normale, analizând 


musculare deficitare. 


Kinetoterapia: ca modalitate terapeutică, de tip conservator, îşi găseste aria de 


sistenţă medicală, putându-se descrie: 
actică)] ce cuprinde totalitatea metodelor şi mijloacelor. de 
kinetoterapie prin care se urmăreşte zo 

uncţional satisfacătol, 

fiind vorba de o profilaxie primară), 


ariţie a complicaţiilor morfo- 


— menţinerea unui nivel £ 


— creşterea pivelului funcţional (în acest caz 


— aplicarea unor programe de prevenire a agravării sau de ap 


funcţionale în unele boli cronice (profilaxie secundară); ` 
e de tip profilactic şi de 


b) jinetoterapia de tip Curativ kare se intrică cu sectoarel 


recuperare; 
prezintă în momentul de faţa secțiunea cea mai 


c)(kinetotera ia de recupesare/re 


le de recuperare medicală şi urmăreşte prin intermediul unor 


importantă în programe 
programe de exerciţii fizice : 


— refacerea funcţiilor diminuate, 


` 


— creşterea nivelului funcţional, 


mecanisme compensatoiii îm situaţii de readaptare 


— realizarea unor adaptative, 


tuncţională- 


3.3. Obiectivele kinetoterapiei 


Cele mai importante obiective sunt: 
1. Refacerea forței musculare şi creşterea rezistenţei musculare, 
2. Creşterea şi adaptarea capacităţii de cfort, 


3. Ameliosarea funcţiei de coordonate, control şi iri 
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Aceste obiective nu se pot realiza corespunzător decât în contextul unui nivel 


psihic echilibrat şi al unui nivel funcţional satisfăcător al celorlalte elemente din 


complexul mio-artro-kinetic, De aceea” trebuie analizate și celelalte obiective ale 


kinetoterapie: 
| - relaxarea, . 
(j- corectarea posturi si aliniamentului corpului, 
2 - creşterea mobilităţii articulare, 
h - reeducarea respiratorie, 
( _ reeducarea sensibilităţii. 
Pentru refacerea unor funcţii (locomotor, cardiovascular, respirator) este necesară ` 
creşterea nivelului adaptativ prin antrenarea de funcţii, ceea ce presupune O solicitare 


înaltă a sistemului respectiv, solicitare de tip stresor. Nivelul solicitării trebuie să fie 


suficient de înalt, dar in limitele normalului definindfeustres-u) Limita între custres și 


stres are o vasiabilitate foarte mare, 


unele situații acest spaţiu de solicitare este foarte redus, lipsa de apreciere corectă a. 


limitelor de solicitare ducând la decompensări (exemplu: testarea la efort la pacienţii 


coronatieni). 


` 3,4. Motivaţia fiziologică şi fiziopatologică a programelor de kinetoterapie 


Suponul anatomo-funcţional al programelor de kinetoterapie este aparatul mio- 


artro-kinetic, (respectiv aparatul locomotor), de o complexitate foarte armonios alcătuită. 


KTT are multiple fațete aplicative; 


_ studiază mecanismele neuro-musculare şi articulare ce asigură activitatea motrice 


normală, 
_ analizează diferitele elemente fiziopatologice şi modificările biomecanice patologice, 
_ încearcă să corecteze prin programe s 
-articulare deficitare. 
3.4,1.(Oasele [se plasează cà poziţie 
remanierea osoasă fiind dictată de so! 


disponibilităţi mecanice (forma face funcţia, iar la 


se dezvoltă în funcție de solicitările mecanice şi ate două aspecte particulare: 
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dependent de nivelul funcţional al pacienţilor, dar în - 


pecifice mecanismele neuro-musculare și 


şi formă într-o dispoziție funcțională, 
jicitarea mecanică, iar forma osului oferind anumite 


rândul ei aceasta asigură forma). 


Í 


Poe octet Same auw bu 
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a 


R Juo ** A 
Rim ag pud fra 


PeT 
volum minim și rezistență maximă. Este o structură biomecanică extrem de complexă, (patfu rețele etajate. Virculaia limfatică articulară este asigurată de două reţele de drenaj: Pe 
aaaea —— n ERIE Apa în 

fiind în acelaşi timp en segment de schimb electrolitic, pe primul loc situându-se balanţa superficial și profund. 


Inervaţia diartrozelor se realizează prin numeroase ramuri provenind de la mai 


i 


mulți nervi periferici, adesea pătrunzând în articulație împreună cu vasele, inervând 


pat 


Aran, 


fosfo-calcică. Dacă fiziologic osul se dezvoltă ca structură de rezistenţă și stimulul de 


boas] 


realizare și întreţinere a acestei calități este chiar solicitarea mecanică permanentă, dar 


variabilă și adaptată, în condiții fiziopatologice el va suferi. Astfel, lipsa de solicitare capsula și sinoviala. Populaţia de fibre nervoase este reprezentată atât de fibre mielinice 


mecanică, de la repaus intermitent la repaus complet, prin insuficiența sau absența cat i amielinite; 


stimulului mecanic, duce la modificări de structură și de rezistență, urmată de - un grup de fibre aferente groase, mielinice, fibre de la nivelul mecanoreceptorilor 


ST 


osteoporoza de inactivitate. Liniile de forță se organizează după traiecte bine definite. ligamentari; 


i Ic ai 


i i ândi icitări i icient sau i i ta 1 A 
Dacă, fie congenital fie dobândit, solicitările osoase sunt anormale (insuficient sat - un grup de fibre groase mielinice de calibru mediu (6+12 p), legate de ` 


í ă ificări im : fie r ie apare osteofitoza, ca Fe PET zei 
excesiv) osul suferă modificări importante: fie apare osteoporoza, fie p , mecanoreceptorii capsulei și pliurile de grăsime; 


i i ică i r rticulare portante). i RES AN . AA y 
reacție faţă de agresiunea mecanică (mai ales pentru suprafețele a p ) un grup de fibre subțiri (<5 p), amielinice, dintre care unele transmit informaţia 


„4.2. i ii turi ermit conexiunea Între diferitele oase A A g au . 
3.4.2 (Articulațiile Sunt :structuii: ce p f nociceptivă aferentă, iar altele eferențele vasomotorii şi simpatice. 


( Receptori articulari e organizează pe mai multe tipuri de structuri: 


receptori încapsulaţi de tip Pacini, în capsulă și ligamente, 
d articulaţii fibroase, care permit conexiunea și stabilitatea între capetele osoase, din acizii 


prezentând un grad variabil de mobilitate. După tipul structural de conexiune între 


suprafețele osoase se descriu: 


E 
a 
i 


; L- organ Golgi, articular, 
po unct de vedere funcțional sunt fixe; i 3 È E : RA 
SA P t naa 3- receptori necapsulați, de tip Ruffini, 
2 articulaţii cartilagingase_/ fibro-cartilaginoase, care permit un oarecare grad de ` z E a za Si 4 
L, ac bu d 28 n G- fibre nervoase libere, la nivelul joncţiunii capsulo-ligamentare, osteo-capsulare şi în 


mobilitate; 


3 fascia periarticulacă. Adesea se constată asocierea dintre receptorii încapsulați, 
articulaţii sinoviale (diartroze), mobile, care prezintă structuri înalt specializate F , Ati da Se , ICI i 
a E receptorii de tip Ruffini şi terminațiile nervoase libere realizând “triada 
pentru a asigura mobilitatea articulară. Acest tip de articulații sunt alcătuite din: ptaprioceniivi? T 

- Proprioceptivă”. 

: roprioceptyā. 


ğcartilajul hialin, ce acoperă capetele osoase în contact, permițând alunecarea : a usi Et ze 
Funcţional, culeg informaţii diferite: 


suprafeţelor cu frecare minimă, 


~ 


= 


4 receptorii de tip Ruffini sunt mecanoreceptori de tip static si dinamic; aceştia 

membrana sinovială Ă Ă FE poa ; f aoa ih 
; semnalează pozitia articulară, modificările de presiune articulară, direcţia, 

-Qlichidui sinovial, ce umple cavitatea articulară, transformând-o într-o cavitate 


amplitudinea şi rapiditatea mişcărilor- culeg informaţia predoiminent pentru adaptările 
virtuală, Ă 
de tip lent, 


alte structuri specifice intraarticulare, prezente cu motivație funcţională 3 


receptorii de tip Pacini sunt mecanoreceptori de tip dinamic, pentru adaptări rapide, 

biomecanică bine definită, (ex.. meniscusile). + ; 
y organul Golgi articular, este un mecanoreceptor sensibil la modificări de poziție și 

Vascularizația diartrozelor este bogat reprezentată. Există un sistem complex re irena aa PON . îm, 

i ; -e direcţia mişcării, în special în fazele extreme ale mișcării. 

sanguin capsular, sinovial și epifizar, între aceste sisteme realizându-se anastomoze. 


mm- 


Receptorii informează permanent centrii nervoşi despre aspectele de statică şi 
Ramurile arteriale pătrund în țesutul capsular și se ramifică în țesutul sinovial, realizând PAN i Si f i | ` 
$ dinamică articulară, realizând baza de date de tip proprioceptiv. 
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Clasificarea diaruozelor 5€ poate ordona după: 
p — $riteriul morfologic|- descriindu-se articulații cu suprafeţe diferite, geometrie variată 
(exemplu: sferică, cilindrică), 


d- . deseriidu-se articulații cu Unu, două sau trei grade de libertate, 
k : fiziologic. i 


corespunzând solicitărilor mecanice permise 


5 Ținând cont de aceste citer se descriu următoarele categorii de articulații mobile: 
i- articulații plane - artrodij, cu suprafețele articulare plane sau ușor curbate, permiţând 
| “işcări de alunecare (ex.anticulaţiile interapofizate vertebrale), 
l- aniculaţii sferoidale-enartroz+ - suprafața articulară este UN segment de sferă, 
permiţând mişcarea în trei axe (ex.auticulaţiile scapulo-humerală şi coxo-femurală), 
z h articulaţii elipsoidals-condiiene - prezintă un segment convex şi unul concav, 
` permiţând doua grade de libertate (exemplu: articulaţia metacarpo-falangiană), 
k- aicuaţi de tip teoblee peri, +? grad de libertate (ex. articulaţia tibio-tarsiană şi 
bumero-cubitală), i l 
H- amiculaţii de tip condan, cu suprafețe articulare duble (ex.asticulaţia temporo- 
mandibulară şi femuso-tibială), 
k- articulații de tip selar, 
qt- articulații pivotante de tip trohoid, suprafeţele articulare având aspectul de cilindru gol 
şi altul plin (ex. articulația radio-cubitală). 
A Analizând diferitele aspecte de biomecanică articulară se constată prezenţa unoi 
aspecte particulare privind concordanța, discordanja și congrucnja anticulară. 
Aniculaţii concordante - În practică nu există; ar trebui să asigure o mișcare perfectă 
cu suprafaţa geometrica perfect regulată, fără obstacol sau reținere la mișcare. 
Aniculaţii discordante - Sunt articulaţii cu ua contact extrem de sedus; 
Aniculații congruente - în timpul mișcării prezintă structuri de stabilitate, cate îşi 
relevă importanța mai ales la poziţia finală a mişcării, când sunt puse în tensiune maximă 
structurile perianticulae (capsula, ligamente, tendoanc). 


Mişcările diautrozelor realizate sub acţiunea grupelor musculare de vecinătate se 


pot descompune în mişcări simple (translație, rotaţie) şi se jecompun în mişcări complexe 


OOOO O ü {ĉiom oo 
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(ciscurnducţie). Mişcaica suprafeţelor articulare se realizează difesit în funcţie de 

suprafața articulată prin: i l 

— alunecare - mișcare prin care un punct se deplasează pe O suprafață, realizând flexia, 
extensia, abducţia şi adducţia - ca mișcări de balansare; 

- pivotarea şi rularea; pivotarea se realizează când o suprafață pivotează pe alta, într-un 
ax perpendicular pe suprafața fixă, vealizând prin rotaţie, fie mișcarea de rotaţie 
internă-externă, fie în articulațiile epifizare mișcări angulare (flexia, extensia, abducţia 
și adducţia); rularea reprezintă deplasarea suprafețelor una pe cealaltă prin puncte de 
contact diferite în fiecare moment, mişcare Ce necesită frecare, pentru a permite 
aderenţa suprafeţelor articulare. In contextul unui coeficient de frecare articular foarte 
scăzut, rularea se transformă în mișcare de translație ṣi alunecare (ex. mişcările in 
articulaţia genunchiului). | 

Articulația mobilă se intieţine prin mobilizare, între limite considerate câ 
fiziologice. Suprasolicitarea asticulară duce la uzură rapidă, membrana sinovială 
reacţionează, realizând artrita de tip mecanic cu modificări secundare de cartilaj hialin, de 


tip artrozic (osteofite, osteoscleroză). Lipsa de solicitare mecanică este factor de reducere 


a mobilităţii prin efectul negativ asuprâ schimburilor metabolice, cu risc de organizare ` 


fibroasă perianticulat (ex. periartrita scapulo-humerală)- 
Refesitor la structurile osoase şi articulare, pentru desfășurarea unui program de 
KTT dinamic, în vederea ameliorării forței şi rezistenței musculare este nevoie de: 

— integritatea oaselor, pentru a păstră axul de mişcare şi anu dezvolta ruptuti de părţi 
moi musculo-capsulo-lhgamentaie şi endinoase, cât şi temutele traumatisme vasculo- 
nervoase, 

— prezenţă unei mobilități articulare satisfăcătoare care să permită deplasarea 
segmentelor. Mobilitatea aciculară se poate aprecia prin. examen clinic şi prin 
goniometiie. Aprecierea mobilităţii este necesară pentru: 

— aprecierea amplitudini articulare normale în toate axele şi planurile de mișcare, 
— aprecirea stabilităţii articulare și a prezenţei unor modificări fiziopatologice 


articulare şi perianticulate. 
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Cauzele de limitare a amplitudinii articulare pot avea la bază afectări generale 
sau afectări locale (afectarea articulară, musculară, ligamentară, capsulo-tendinoasă, 


osoasă, vasculo-nervoasă). Se poate dezvolta o limitare simetrică sau asimetrică, aceasta 


referindu-se la interesarea cuplului de mișcări într-un plan sau altul  (flexie- 

extensie,abducţie-adducţie). . 
Limitarea articulară asimetrică Jeste indusă cel mai frecvent de următoatele 

cauze: 

- afectare musculo-tendinoasă, 

- patologie ligamentară, 


- afectare de nerv (prin tracţiune, compresie sau sindrom canalicular). 
Pi A aa fi indusă de: 
- patologia osoasă sau catti âpinoasă, 
- redoare de tip capsulo-ligamenta:, 
reacţie sinovială cu poziţie antalgică şi contractură reflexă. 
Dintre cauzele de limitare locală a mobilităţii articulare: 
— limitare piin reflex articular, 


~ limitare prin, pierderea propritaţilor elastice necontractile(capsulă, ligamente) şi a 


țesutului extensibil și contractii, 


— limitare de origine nociceptivă - reacţie inflamatorie dorsală, tendinita sau tracţiunea 
pe nerv, pot fi urmate de contracție musculară de apărare şi reducerea mobilităţii, 

- fiziologic poate să apară o limitare moderată, tranzitorie în zona mușchilor biarticulari, 
care nu pot tolera o amplitudine completă, solicitând ambele articulaţii (ex.: muşchii 
ischio-gambieri şi gemeni din tricepsul sural). 

3.4.3. Masele musculare striate au ca particularitate anatomo-functională 
prezenţa miofilamentelor de actină şi de miozină, ce determină proprietățile contractile. 
Țesutul conjunctiv moale, elastic, compresibil şi rezistent, disponibil la solicitări 
mecanice diferite, contractându-ce, fie realizează o poziţie mai stabilă, fixă de rezistenţă 


(contracție izometrică), fie deplasează segmentele, unele faţă de altele, prin contracția de 
tip dinamic (izotonic). Pentru întreținerea luncţională a mușchiului striat, acesta are 


nevoie de comanda de contraciie neivoasă şi de iealizarea parametrilor fiziologici de 
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: f Fi a - = ] : ` 
contracție. n repaus, mal ales intr-un repaus prelungit, poate aparea potome 
, 


hi e a . . NR. 
potrofie pâna la atrofie de inactivitate pe unele grupe musculare (exemplu: muşchii 
fesieri, a iai j i i 
„„abductori ai coapei, cvadriceps ), iar pe altele se constată fibroză şi organizarea de 
contracturi -retracturi (exemplu:mușchii ischiogambieri ) 
În d stă . Sad ia . e . 
esfăşurarea unei mişcări participă de o manieră diferită, dar echilibrat, grupe 
Lă 


musculare de ti ist- i i 
de tip agonist- antagonist, aceasta fiind una dintre premisele fiziologice pentru 


gestica normală. 
3.4.4. Structurile nervoase 
Activi ă i ă 
itatea musculară se realizează la parametri fiziologici printr-un complicat 


ioces de re i i iei i ă 
p cepție al excitație: nervoase ȘI de raspuns motor muscular, care ate nevoie de 
, 


lanţul de int E iză Şi de electuare neuro-motorie in limite 1210. opce 
egrare anal ? 
' f | i fi i l i 


Deleriorări e secven = opi d V eceptor fu ul euro-muscular 
| cve telo: neurol gice e la ni el de 1 ( S n Fi 


aparatul tendi i j i 
p tendinos Golgi), etaj medular de integrare, talamus, reprezentare corticală 
joncțiune mi ât şi i | | 
joncțiune mioneuronală, cât şi ale căilor ascendente şi descendente ale integrării neuro- 
motorii pot duce la medificăni ivității | 
1i ale activităţii mus ii stri 
i culaturii striate, prezentând o mare 


varictate de modificări fiziopatologice 


` 


x p nsu po 
Când influxul Neuivos Îi sește sau este i ficient, in funcţie de to grafia 
leziunii neurologice se descriu: 


aralizi i iferi i 
p: a sau pareza de tip periferic (prin afectare radiculară, plexală, tronculară sau 


de nerv periferic)- î i 
perifetic)- în acest caz după bilanţul muscular şi EMG se decide utilizarea 
ada dati isi anda 
eletrostimulării pe musculatura denervată; E 
Li 


paralizia de tip central (prin accident vascular cerebral hemoragic, embolic etc.), care 

e s e o i 

în faza inițiala poate avea aspect de paralizie de tip flasc, iar în următoarele luni 

paralizie de tip spastic. Secvența corticală ce controlează și corectează acțiunile 

subconticale lipseşte, activitatea centrilor medulari scăpând de sub control, apare 
, 


hiperreflectivitatea osteo-tendinoasă, spasticitatea și sincineziile 


Când se stabile te programul de kinetot rapie KT 9) trebuie să se țină cont de 
y prog c 3 ( | 
ea) ială a esutuiilo i d Zv 
starea mg t tu í Şi de tipul de patologie de oltat. Programele de exercitu fizice 
terapeutice pntute pe diverse grupe musculare trebuie organizate vizând bal nja muşchi 


agoniști- ant goniști Al à ) ograni il segmentar in lanțul cmematic, in vedesea 
$ af s Gat Incacit nd r 
i ] L Li 
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i facesii gestualității, acuivităţii cotidiene şi profesionale. De aceea, pentru organizarea 
programelor de KIT este necesar un bilanţ complex care include: f 
— bilanțul dinic, În care se apreciază elementele subiective şi obiective, pin comparaţie și 
7 pe baza simetiici, constatând modificări de lungime, formă, volum ale diferitelor 
< segmente; prezenţă unor atitudini particulare, a unor deformări sau deviații. Căutăm 

-- mişcările trucate, poziţii particulare de solicitare. Concomitent se apreciează statea , 


uoficității globale şi segmentare, notând modificările trofice cutanate, subcutanate, 


musculare (tonus modificat). 
— bilanțul funqional anicular și muscular, 
— bilanţul gestualităţii: - aprecierea diferitelor tipuri de pense (digitale,digjto-palmare,etc), 
| - -~ aprecierea desfăşurării tipurilor de prehensiune şi gesturi uzuale, 


— aprecierea disponibilivăţii pacientului pentru mobilizare, încărcare -mobilizarea în pat, la 


marginea patului, posibilitatea de verticalizare, mersul în diverse situaţii-pe teren plat, 


accidentat, urcatul/cobońtul scărilor, solicitări diverse cu rotații şi tendința la 


dezechilibrase etc. 


3.5. Modalităţi de efectuare a programelor de kinetoterapie 
3.5.1 În cadrul programelor de kinetoterapie se stabilesc diver 


fizice statice său dinamice care se pot realiza cu ajutorul kinetoterapeutului, utilizând 


şi scripeto-terapie, atât în sălile special amenajate pentru 


se tipuri de exerciţii 


sistemele moderne de mecano 


kinetoterapie cât şi în bazine de înot, unde se realizează programe de hidrokinetoterapie 


(beneficiind în acest fel şi de efectele facilitatorii de tip termic şi mecanic ale apei). Tot în 


acest grupaj terapeutic intră şi tsacțiunile şi manipulările, tehnici specifice de întindere 


sau de mobilizare în forţă, care au indicaţii reduse, bine definite şi trebuie efectuate de 


persoane cu O bună pregătite teoretică şi practică. 


3.5.2. Clasificarea programelor de kinetoterapie 


Kinetoterapia se poate clasifica după diferite criterii de felul: 


1.După modelul de apreciere, analitic şi sintetic se descriu: 


a) metode analitice de activare, care sunt segmentare, specifice; 


b) metode de sinteză, de activate globală și sinesgică. 


28 


Cap.3 blemente us > meteo ut 


11.Clasificare în funcţie de participarea activă şi voluntară a pacientului: 


Q kinetoterapie pasivă, când programul este cealizat printr-o activitate exterioară cu . 


i E ; i cada , ; ARE A 
ajutorul kinetoterapeutului sau mecanoterapie. Kinetoterapia pasivă poate! de tip static +. 


sau dinamic şi urmăreşte, În principal atât combaterea efectelor secundare ale repausului 
prelungit la pat (prin terapie posturală), cât şi a efectelor secundare şi complicaţiilor ` 
somatice legate de diferite patologii (de tip post traumatic, reumatismal sau neurologic) 
în care nu se poate aplica un program activ. 
® kinetoterapie activă, când activitatea este comandată şi efectuată de către pacient. 
aae 
În acestă categorie sunt cuprinse exerciții de mobilizare simplă şi exerciţii cu rezistentă 
(kinetoterapie activa rezistivă), cele.două modalități răspunzând unor obiective diferite - 
sornatice; 
HI-Din punct de vedere al solicitării articulare există kinetoterapii: akinetice şi kinetice. 
ADE e 
1) Programele akinetice au ca principale obiective: 
- punerea în repaus a sistemelor de mişcare; 
- protejarea articulaţiilor şi a structurilor perianticulare, 
- prevenirea apariţiei unor mişcări anormale; 
` 
_ corectarea deforinaţiilor sau a tendinței de deformare pe structurile somatice. 

Această terapie este O terapie de imobilizare în care poate fi implicat Întreg 
organismul sau O secțiune topografică restrânsă, un segment somatic cu ecou funțional 
asupra unui lanţ întreg cinematic. În aceste condiții de imobilizare, trebuie respectate 
câteva reguli: ` 
a) imobilizarea nu trebuie să compromită vascularizaţia şi să favorizeze tulburările 

trofice; RI 
b) imobilizarea nu trebuie să favorizeze deprecieri articulare de vecinătate şi deformări 
sau deviații prin adoptarea unor posturi sau poziţii vicioase; în acest scop imobilizarea 


se va face în poziţie funcţională (vezi lucrările practice - secţiunea de biomecanică 


articulară). 
Terapia de imobilizare are multiple efecte negative: 


]. osteoporoza de inactivitate; 


2. hipotonia, hipotrofia, până la atrofie musculară de inactivitate; 
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3. pierderea elasticităţii ţesuturilor moi (capsula, tendoane, fascii, ligamente); 

4. contracturi-retracturi musculo- tendinoase; 

5. organizarea unor poziții vicioase; 

6. alterarea schemei corporale și siderarea musculară; 

7. tulburări circulatorii (staza venoasă, risc de tromboflebită, hipotensiune ortostatică); 

8. scăderea adaptării la efort; 

9. tulburări respiratorii (staza pulmonară, risc de infecţie pulmonara); 

10. tulburări nervoase; 

11. tulburări urinare (staza urinară, risc de infecție urinară și de microlitiază); 

12. tulburări digestive (cu stază şi tendinţe la constipaţie); 

13. tulburări trofice (cutanate sau de țesut subcutanat) escare, infecţii cutanate. 

14 tulburări psihice. 

Principii generale de aplicare 

1. Cunoașterea elementelor de biomecanică normală, a schemelor de mişcare şi a 
engramelor motorii; 

2. Cunoaşterea stării fiziologice și aprecierea tuturor elementelor fiziopatologice 
particulare ale bolnavului, specificând și cuantificând durerea, fenomenele 
inflamatorii, redoarea şi gradul de limitare al mişcărilor corelat cu nivelul funcţional și 
metabolic. 

Pe baza acestor elemente kinetoterapeutul realizează iniţial o relaxare, urmată de: 
~ programe de solicitare pasivă articulară, 

— programe de întindere şi solicitare a părţilor moi periarticulare, 

— programe de efectuare pasivă a engramelor de mișcare, pentru a întreţine informaţia 
corectă corticală. | 

Una dintre metodele frecvent folosite este metoda de întindere (strech). 

„Streching-ul reprezintă metoda de bază în kinetoterapia de recuperare a deficitului de 

mobilitate articulară, determinat de scurtări adaptative ale țesutului moale. 

De menţionat beneficiul utilizării unor proceduri fizicale de tip masaj, 
termoterapie sau electroterapie (pentru ameliorarea fenomenele fiziopatologice locale), 


- Care pregătesc structurile somatice pentru programul de kinetoterapie. 
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2) Programe Kinetice: 
a) Kinetoterapia activă liberă se referă la programe de exerciţii fizice de solicitare 
"Sipeipebiapi meS “~ . 
medie, când subiectul poate mobiliza diverse segmente, obținându-se mișcări simple 
repetitive, urmărindu-se şi solicitarea antigravitațională. În această situație se realizează: 
- mobilizarea activă articulară cu tendința de creştere a unghiului de mișcate, când sunt: 
interesate structurile periarticulare; 


— întreţinerea tonusului și forţei musculare, plecând de la solicitare antigravitaţie. și 


rezistenţă moderată; 


- refacerea schemelor de mișcare de o manieră activă în care se urmăreşte concomitent si 


e 


refacerea coordonării. 

Ca și în primul caz, structurile somatice pot beneficia de o pregătire prealabilă cu 
proceduri fizicale pentru controlul fenomenului dureros, a ameliorării circulației locale și 
a creşterii unor calități funcţionale ale țesutului conjunctiv, de tip elasticitate și 
flexibilitate. Este de menţionat că în unele situații patologice (afectări neurologice de tip 
central sau periferic, sechele posttraumatice, sufemţe reumatismale etc.) sunt necesare 


mijloace tehnice ajutătoare de tip proteză sau orteză, tare facilitează realizarea unor 
solicitări mecanice apropiate de normal. 

b) Kinetoterapia activă asistată. 

În condiţiile scăderii forţei de contracție musculară, mobilizarea segmentului 
dependent de grupul muscular respectiv se realizează prin kinetoterapia activă asistată, 
care este o formă particulară a kinetoterapiei active, secţiune în care activitatea 
segmentului se realizează ajutat sau facilitat prin: 

- ajutor manual al kinetoterapeutului, 
- scheme mecanice facilitatorii (kinetoterapie activă autopasivă și hidrokinetoterapie). 

Obiectivele acestei asistări sunt: 

1) descărcarea articulară, când mobilizarea este indicată prin descărcare articulară; 

2). activarea musculaturii care nu poate să realizeze deplasarea fără suspensii ajutătoare; 
3) solicitarea musculaturii agoniste cu întreţinerea balanței agoniști-antagoniști; 

4) întreţinerea functiilor lanțurilor cinematice privind mobilitatea, coordonarea, 


relaxarea şi recuperarea în formula asistată, 
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Aceste progamme de kinetoterapie asistată se pot realiza: 

— în sala de kinetoterapie, În condiţii de dotare specifică (sunt necesare diverse elemente 
tehnice cum af fi cordoane inextensibile, scúpeşi, sisteme de suport de tip hamac, 
suport de tip talon sau suport de braț, diverse sisteme de sprijin); se pot realiza diferite 

> tăpuri de suspensie: verticale sau pendulare, axiale, excentijce. 

- în piscină terapeutică, beneficiind de electele facilitatorii pentru -programul de 

kinetoterapie în apă. 

d) Kinetoterapia activă rezistivă este O formă de solicitare mecanică în care 
contracția sau deplasarea se efectuează contra unei forțe superioare mult mai importante 
decît simpla deplasare â segmentului. Se poate realiza în apă sau în sala de kinetoterapie 
(“la sec”). Mişcarea În apă se realizează contra unei rezistențe moderate în momentul 
A mobilizării de jos in sus (datorită legii tui Arhimede), această mişcare având efect de 
facilitare pentru scopul propus. Dacă aceeași mişcare se realizează în sens opus putem 
dezvolta programe de bidrokinctoterapie de tip rezistiv, fie folosind numai această 
mișcare, fie urilizând mijloace tehnice ajutătoare de tip palete, flotoare. La fiecare tip de 
execuţie se poale modifica gradul de solicitare prin creșterea vitezei de efectuare â 
exerciţiului. În condiţiile sălii de kinetoterapie se pot şealiza programe de solicitare 
mecanică progresivă, fie prin aplicarea unor re cistenţe directe pe segmentul de solicitat 
(saci . cu nisip, cu alice de plumb, haltere) sau sisteme de solicitare indirecte prin 
mecanotetapie sau suspensii elastice. 

Obiectivele prioritare în această categorie de solicitare sunt creşterea forţei de 
contracție şi a rezistenței musculare. La acestea se adaugă: 
a . menţinerea şi creșterea mobilităţii articulare; 

o - ameliorarea uoficității musculare, 

z - ameliorarea coordonării; 
ə - refacerea schemelor de mișcare. 
În programele de kinetoterapie activă rezistivă Sunt implicate mai multe 
elemente: forța musculară, rezistența musculară, puterea musculară, oboseala musculară. 
Creşterea forţei musculare S€ realizează pn solicitarea unui număr crescut de 


unităţi motorii. În acelaşi tip dacă acest lucru este limitat, creşterea de forţa musculară 


se poate realiza pun producerea de tensiune maximá, într-un anumit timp şi cu O 


S Cap.3 Elemente de kinetoterapie 


anumită frecvenţă. Cercetări de neurofiziologie adaptativă au arătat că obţinerea de 
hipertrolie musculară se realizează când se produce o creştere cu peste 65% din tensiunea 
maximă timp de 6 secunde(zi. Pentru rezistenţă musculară sunt necesare contracţii 
musculare maximale urmate de intervale de refacere musculară, de doua ori mai mari 
decât timpul de contracție. 

Puterea musculară reprezintă solicitarea mecanică în unitatea de timp, CY 
implicarea verigilor metabolice. l 

3.5.3. Refacerea forței musculare - secţiune în care se urmăresc mai mulţi 
parametri: 


7 


))- tensiunea de contracție - capacitatea unui muşchi de a efectua o contracție 
musculară simplă; (1 ) 
; 
2) — fora musculară - include tensiunea de contracție, dar se face împotriva unei 


A Taa, 
sarcini, (F ) 


3) — rezistența musculară - contracție împotriva unei sarcini în timp. ( & ) i 


Forţa musculară este un clement funcţional de prim rang în activitatea sistemului 
mio-astro-kinetic, foarte sensibil n lipsa de solicitari mecanice sau soliciti Se ES, 
când apar diverse modificări de tonus și de forţă musculară. De exemplu: În sechelele post 
traumatice, după imobilizare apat bipotonii şi hipotrofii musculare, în solicitările 
inadecvate ale trenului inferior sau la nivelul coloanei vertebrale constatăm. Cu frecvenţă 
crescută apariţia de contractu sau retracturi (contractura paravertebrală dorso-lombată, 
contractura sau retractura de muşchi ischio-gambieri) sau chiar aspecte de spasticitate (în 
unele afecțiuni neurologice). In general, tendința bolnavului post-traumatic, neurologic, 
sau reumatismal este de repaus prelungit, fie segmentar fie global. lipsa de solicitare 
fizică duce la modificări importante ale aparatului locomotor, iar forța musculară scade 
cu 3-4% în fiecare. zi (pentru muşchiul sau grupa musculară neutilizat). Progresiv cu 
scădeşea forţei musculare (aprecieri prin hipotrofie) apare și fenomenul de_siderare 
musculară mușchiul pierzându-și sensibilitatea kinestezică. Relaţia dintre informarea 
centiilor nervoși superiori şi întreţinerea nivelului funcţional periferic este moderat 
ahtesată pin lipsa solicitării căilor. O apreciere obiectivă a tonusului, forței și rezistenței 


musculare se poate realiza prin bilanţul sau testing-ul muscular - element de semiologie 


funcțională a aparatului locomotor. Bilanţul muscular este Un element de apreciere 
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| 
| | clinico-funcţională la pacienţii post-traumatici, cu suferințe reumatismale sau suferințe acesta se pierde temporar prin lipsa de antrenament) In acest caz tăia pu cu [ada 
r neurologice periferice, (îi) poate [i utilizat în cazul leziunilor cerebrale centrale, SE mai mult prin recrutarea de unităţi motorii şi mai puţin prin hipertrofie. Pentru a crește 
| pi spasticitate crescută. Practic în programul de recuperare este un instrument de lucru care forța musculară prin hipertrofie trebuie introduse solicitări foarte înalte şi repetate. 
| A Ce utiliacază reperat, 1a care Dalia Arii ia apreciind atat nivelul furicyional și Eia Metodologia de kinetoterapie utilizează pentru primele obiective - creştere de 
p privind factorul muscular, căt şi relația cu celelalte elemente migrareró-kinetice, stabilind iia leena doti ET E 
un program etapizat. Prin controale repetate se pot analiza tipul și dinamica evoluției, a) statice (izometrice), 
| PA metoda ajutând la aprecierea prognosticului funcţional af pacientului. b) dinamice (izotonice). 
i a: Această metodă necesită: a) Exerciţiile statice-izometrice- se realizează prin punerea în contracție a 'unui TA 
| | | - starea de relaxare a pacientului, muşchi, o anumită durată, fără modificarea lungimii lui. Pentru a realiza creşterea forţei 2 
i - cunoaşterea corectă a anatomiei funcționale a sistemului muscular, 35] ofsayt elare sau hipertrofia, contracția trebuie să dezvolte minim 35% din tensiunea 
| - colaborare satisfăcătoare cu pacientul, l i 4 maximă musculară, iat pentru hipertrofie 2/3 de forţă maximă de contracție (60-70%). La 
| n - controlul fenomenelor dureroase şi asocierea unui bilanţ articular pentru a aprecia A W i sacii otite d contraeșie. se devota in ist de reacţii biochimice ii iute: dj 
| factorii de corecție sau de eroare. Există un sistem de cotare internațională, adoptat şi la 32] modificări caidió-vasculare. Iniţial se produce un deficit de oxigen etena de 
5 ; Jeh i ——— Ss oxigen Şi creşterea de 
| noi în țară. Sistemul are scala 0+5. W i cataboliţi, care la finalul contracţiei izometrice determină stimularea circulaţiei, urmată 
= Valoarea 0 = nu se simte tensiune în tendon și masa musculară, nu apare schiță pehjee stimularea metabolică a celulei musculare şi creșterea aa de proteine contractile. 
1n a de proteine contractile. 
l sa de contracție, practic mușchiul este denervat; fi Această contracție are efecte locale, pe grupul muscular respectiv, dar şi efecte a distanță, 
| $ Valoates 1 = apare tensiune în tendon şi masa musculară, contracție modestă fară de solicitare cardio-vasculară, semnalându- 2 “modificări ale tensiunii arteriale de tip PI 
if executatca mişcării; : sistolo-diastolic, predominent diastolic, creşterea importantă a tensiunii arteriale f fig 
hn „ Valoarea 2 = se realizează o contracție prin care se deplasează segmentul, scos de diastolice fiind un factor de risc pentru manifestările ischemice coronariene. Această 
J sub forța gravitaţiei sau orice altă rezistența; Creștere a tensiunii arteriale diastolice apare chiar la contracții ale unor grupe musculare 
| B Valoarea 3 = contracția este suficientă pentru a deplasa segmentul ` mici (exemplu : izometrtie la nivelul pumnului), iar la solicitare de grupe musculare mari 
l antigravitațional, dar fără altă rezistență; P se notează creșteri importante ale tensiunii arteriale diastolice. Ca o dovadă a celor 
isa Valoaica 4 = contracția realizează mobilizarea segmentului contra gravitație plus semnalate putem aminti incidența crescută a accidentelor ischemice miocardice sau 
| z o rezistență medic; l | accidente vasculare cerebrale la eforturi de tip izometric sau când sunt în mod fiziologic 
| L Valoarea $ = contractia este posibilă și realizează deplasarea segmentului contia puse în tensiune grupe maii musculare (exemplu: procesul de defecație, mai ales la cei 
3 gravitație plus o rezistență marcată. 
te ai 


constipaţi). Constatându-se creşterea forţei musculare chiar la durate de 3 secunde și GARG 


pentru a preveni aceste riscu 


Î i â i i â i voluminos. 
ji În general, un muşchi este cu atât mai puternic cu cât este mai 


i in “hi i Î ărul fibrelor 
Creşterea masei musculare se face prin “hipertrofie, proces în care num Brelo 
} e i 


musculare rămâne același, da: crește numărul proteinelor contractile din fibra musculară. 
i 


“i s-au scurtat duratele acestor contracţii statice, „durata 


unei contracții izometrice nu poate depăși 12 secunde nici la sportivul antrenat”, ideal 


Concomitent s-a observat că este suficientă o singură contracție maximală pe zi, de OK 


| Pentru obţinerea hipertrofiei se apelează la recrutarea spațială și temporală de unită 


Scurtă durată, pentru ai menţine tonusul mușchiului respectiv şi a-i creşte forta. În ; 
motorii și se [ace prin efort voluntar susținut. (ex: la un sportiv care atinge un record, 


| £ RAA 
| Lh fb. Wue = Cous ; 
| fe 2 i 


Lat d -> 


condiţiile de execuţie a unor exerciţii repetate 
) 


- În seturi - se obține o creștere a forţei, în 
34, 
za? alis h? La 
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rtm mult mai rapid. Când se execută puţine exerciţii, creşterea forţei se realizează pe 


baza elementelor fiziologice de recrutare spaţială Fii temporală de noi unităţi motorii. La 


cei cu musculatura hipotonă creşterea de forţă de contracție are la bază exerciţii ce se 
Pali , > $ r 
realizează prin recrutarea spaţială şi temporală de unităţi motorii. 
În cazul procesului de hipertrofie musculară aceasta impune realizarea unui mare 


număr de contracţii izomctrice (zeci de contiacţii izometrice/zi) şi de. dificultate crescută, 


cum ar fi ridicarea de diverse greutăţi, care este un exerciţiu dinamic, dar care poate avea 


şi momente izometiice. 


De obicei, contracția izometrică se desfăşoară pe O durată de şase secunde, cu O 


pauză de douăzeci de secunde între contracţii. 


b) Exerciţiile dinamice CU rezistență sunt contracţii realizate CU deplasarea 
. EA A 

segmentelor împotriva unor rezistențe. Se diferenţiază de mobilizările simple, pasive sau 
ESN .- a ` .4: . . 
autopasive (întind pasiv structurile pesiaaticulare, întreţin mobilitatea articulară şi 


funcţia kinestezică), pentru că aceste exerciţii dinamice cu rezistență cresc forţa 


musculară. 

Între tehnicile utilizate în grupajul de exerciţii dinamice zezistive un loc aparte î 
ocupă tehnica (D n această tehnică se fac zece mişcări cu excursie 
completă, în zece secunde, împotriva unei greutăți maximale (10 RM), cu greutăţi 
progresive se testează săptămânal şi se realizează programe de tipul: 

' „inprima săptămână un set cu 50% din 10 RM; 

_a doua săptămână cu 75% din 10 RM; 

_a treia săptămână cu 100% din 10 RM. 


La anumiţi. indivizi cele trei seturi se pot face în aceeaşi sedinţă. După o 


săptamână de execuţie se testeaza din nou. sarcina (rezistenţa maximală) și, de obicei 


găsindu-se 


greutate - realizându-se atât O rezistentă progresivă cât şi o creștere semnifica 


musculare (dar mai lentă decât la exercițiile statice). Această tehnică este Însă necesară 


ui ceea ce 


deoarece, contracția statică se face numai la o anumită lungime a mușcbiul 
solicită preferenţial anumite grupe de fibre, de aceca majoritatea 
formula combinată de exerciţii statice şi dinamice. Dacă pacientul este şi U 


(cardiopatie ischemică) se foloseşte tehnica De Loune Watkins. 
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o creştere a forţei musculare se reface programul cu cele trei seturi cu noua 


tivă a foryei 


programelor adoptă 


n cardiac 
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3.5.4. Creşterea rezistenței musculare şi a capacității de efort 

În această situaţie obiectivul propus presupune: ` 

- o solicitare crescută cardio Vasculată (care să asigure O aprovizionare 
satisfăcătoare a fluxului sanguin pe grupele musculare solicitate); 

- o solicitare crescută a funcţiei respiratorii (prin realizarea unui aport crescut de 
oxigen la nivel de mică circulaţie şi apoi în marea circulație); l 


- o solicitate pe lanțurile metabolice, la început de tip aerob apoi de tip anaerob, 


c 


care prin antrenament repetat şi solicitare progresivă va determina o mai bună toleranță 


a organismului la ‘datoria de oxigen”. 


În contextul societăţii moderne în care se suprapun factori negativi disfuncţionali 
asupra aparatului locomotor (lipsa de mişcare atât cantitativ cât şi calitativ; dieta 
neadecvată urmată de excesul ponderal, solicitările inadecvate mecanice în diverse situații 

modifică şi deformează retlexele normale de mişcare, realizând în final postiiri 
vicioase (în special la nivelul coloanei vertebrale) sau deformări ale unor segmente 
somatice, în special la nivelul lanţului cinematic al membrului inferior (coxa vara, coxa 
valga, picior plat). 

Aceste condiţii, regăsite cu O frecvenţă supărătoare la multe categorii de populaţie 
aparent sănătoasă, reprezintă premisele unor viitoare suferinţe somatice, fie în contextul 
unor condiții de suprasolicitare fără un antrenament adecvat, fie in condițiile dezvoltării 
altor categorii de patologii cura at fi suferința reumatismală degenerativă sau afecţiuni 
post traumatice (prin accidente de circulaţie, prin accidente profesionale sau alte condiţii) 
şi neurologice, pe fondul unor modificări metabolice de tip agresiv (consum de alcool, 
dieta grasă sau hiperglucidică etc.). Acestea sunt unele din elementele care reprezintă 
suportul bolilor de civilizaţie actuală, mare parte din elementele descrise fiind regăsite în : 
sindromul hipokinetic sau manifestări patologice de tip somatic, secundare diverselor 
categorii de stres (exemplu: cervicalgiile sau dorso-lombalgiile de tip musculo-ligamentar 
etc). i i 

Cele prezentate sunt un aigument în favoarea introducerii unor programe 
profilactice primare care să realizeze atât întreţinerea unui nivel funcţional satisfăcător la 
nivel mio-astio-kinetic cât şi o creştere corespunzătoare a capacităţii de efort. Avem În 


faţă grupuri populaţionale de diferite vârste: 
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2 - la copii, cu sechele de rahitism, tulburări de creștere și dezvoltare cu apariţia unor 
deformări, deviații sau atitudini vicioase (atitudine cifotică, scoliotică sau chiar scolioza 
a i 


cu indicație conservatoare, gen valg, picior plat) - este de dorit identificarea abaterilor și a 


ea modificărilor patologice de tip funcțional pentru a le corecta prin programe specifice, 


| PAR ţintite, de kinetoterapie evitând adevăratele organizări patologice morfo- “funcţionale; 


- la adulţi regăsim sindromul hipokinetic, mai ales la populaţia urbană, multe 


f dintre profesii necesitând fie poziție monotonă prelungită în șezut sau lipsa unei anii 
lă = 
fa adecvate de solicitare în diverse secţiuni de muncă fizică prea. ri primul caz nu este 


suficient programul de mişcare la sfârșit de săptămână (“partida de tenis de sâmbată”), 
care necontrolat poate duce la apariția unor manifestări clinico-funcționale (de tip 


lumbago acut de efort sau u discogen, epicondilita jucătorului de tenis), panin al doilea caz 


n par diverse sindroame de suprasolicitare cronică (periartrita sapulo- humerală, 
IŢI D 

i rizartroza, suferinţa discală lombară trenantă cu sau fără interesare radiculară). Şi într-un 
t Ha E E a a nula, 


caz şi în celălalt se impune realizarea unor programe educaționale la nivel populaţional 


(premisele teoretice), cât și realizarea practică prin programe profilactice primare de 


- la grupa de pacienti vârstnici, la care întâlnim deja suferințe cronice 
j reumatismale cu diferite topografii și cu manifestări fiziopatologice metabolice, 
i 
} 


endocrine, vegetative, vasculare, se impune realizarea unor programe de profilaxie 


i x mişcare, corectarea de tip conservator sau ortopedic a unor deformări sau deviații (mai 
——— 


ales la nivelul trenului iai corectarea dietei şi a comportamentului de solicitare 
, 
locomotorie. 


| 

o . ` 

i Aceste exemple dovedesc importanţa introducerii programelor de profilaxie prin 
z kinetoterapie mai ales pentru categoria de adulți și vârstnici privind dezvoltarea 
sindromului hipokinetic la scara populaționalā, luctu care se tealizează prin utilizarea de 


programe de solicitare fizică adaptate vârstei, pentru creşterea nivelului funcţional al 


aparatului locomotor. 


In condiţiile unei solicitări fizice crescute, când efortul de ăşeste capacitatea 
1 Solicitări fizice crescut este capacitate: 


maximală cu 90%, grupele musculare solicitate utilizează şi mecanismele anaerobe. În 
DID Seah 


—— 


condiţii de solicitare medie se folosește mecanismul aerob - ciclul Krebs - care duce în 


Di 


|. ui kinetoterapie; 
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A secundară de kinetoterapie, vizând ameliorarea balanțelor musculare în lanţurile de 
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final prin epuizare și transformări succesive la acid lactic (produs intermediar limitativ 
pentru efort prin acumulare) - acesta fiind un tip de proces adaptativ. Cei neantrenaţi fac 


“febra musculară”, fenomen limitativ pentru solicitarea fizică. Cei antrenați pot suporta 


cantități mai mari de acid lactic decât cei neantrenaţi, criteriul de orientare fiind definit 
datoria de oxigen lactacidă. Există şi o datorie de oxigen alactacidă, dependentă de alte 


mecanisme adaptative, ca de exemplu: 


- sistemele macroergice de tip fosfocreatină. (CP sau ATP-ADP în care se 


realizează datorie de oxigen alactacid și nivelul adaptativ față de acest element care creşte 
prin antrenament; 


- creşterea diferenţei saturaţiei în oxigen la nivelul mușchiului în activitate, 
N tinta abac ce Îsi Îl tt 5 


constatându-se că desaturarea este mai importantă la un individ antrenat. 

Concomitent cu solicitarea acestor nivele metabolice de tip energetic sunt 
solicitate la efort și aparatul cardio-vascular și pulmonar. De remarcat că la un pulmonar 
normal sistemul respirator nu este limitativ pentru efort, pe când sistemul cardio- 
vascular este limitativ. 

Creşterea capacităţii de efort reprezintă un alt obiectiv de prim rang în 

RAAEN ; i 
acelaşi timp şi măsura capacităţii adaptative cardio-circulatorii la efort, implicând un 
consum maximal de oxigen. 

În cazul programelor de recuperare la bolnavii cu infarct miocardic, la care se 
constată în acelaşi timp atât scăderea importantă a capacității funcționale a miocardului 
cât şi efectele defavorabile cardio-vasculare prin imobilizare prelungită, toate acestea sunt 


argumente care motivează instituirea precoce a programelor de recuperate, În care 


obiectivul central este refacerea capacităţii cardio-vasculare și a capacităţii de efort a 


organismului. În această situaţie patologică utilizarea balanței repaus - mişcare trebuie să 
se realizeze cu foarte mare atenţie. Pe de o parte există riscul mobilizării precoce: 


tulburările. de ritm şi de conducere, riscul de ruptură a cordului, pe de altă parte se 
N ——— pora 


instalează progresiv efectele negative ale repausului prelungit la pat: edeme declive, 
modificări de tonus la nivelul musculaturii striate şi netede (constipaţie, stază urinară), 
ae e De erele USA 


risc de infecţie și de tromboficbită şi embolie. În aceste condiţii este necesar un bilanţ 


riguros clinico-luncţionat al pacientului urmat de testarea capacităţii de efort. 
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3 Tedatrea A * fut ; i . ” 
“1 Capacitatea de efort se poate aprecia la bicicleta cipometrică, în condiţii de 
monitorizare, se lucrează cu sarcini sub-maximal: şi se exprimă în Watt. 

Aceasta ar fi prima etapă de solicitate În programul de recuperate. 
: n A doua etapă, de recuperate în infarctul miocardic, ar trebui să se facă în clinici 
“ specializate, utilizând concomitent diverse programe în sala de Wineto (bicicleta 


ergometrică, covorul rulant), asociind şi programe pentru hidro-kincetoterapie. 


Adaptarea la efort este un; obiectiv de recuperate Care interesează foarte multe 


categorii de pacienţi. La cei cu nivel funcţional normal cardio-vascular nu sunt necesare 
toate măsurile de crujăre- Se utilizează efortul de ridicare al corpului prin urcarea pe 
pante, scărițe sau alergarea. In ceea ce priveşte alergaica, ea poate fi dozată ca durată, 
+ disuanja executată/unitatea de timp - iumul de solicitare fiind variabil în funcție de 


starea funcţională iniţială somatică, de nivelul funcţional cardio-vascular și complianţă 
bolnavului. Se pot folosi şi alte tipuri de solicitări, cum ar fi înotul (modificând Gtmul, 


viteza şi stilul), turismul montan etc- 
Creşterea capacității de efort în condiţiile civilizaţiei actuale se impune ca O 


rpetoda de profilaxie primară cardio-vasculară, sespiratorie si jocomotoii€. 
3.5.5. Ameliorarea funcţiei de coordonare, control şi echilibru 


Acest obiectiv ate la bază schemele de mișcare realizate în stereotipurile motorii 


din copilărie, respectiv mersul, prehensiunea şi diverse tipuri de gestică cotidiană. În cazul 


ae 


unui repaus prelungit la pat în contextul unor suferinţe viscerale (infarct miocardic, 


tuberculoza pulmonară) sau pún afectaică somatică (post-traumatic, peurologic de tip 


central, decompensar€ inflamatorie de tip reumatismal),odată cu modificăsile intrinseci 


mio-artro-kinetice (redoare articulará, osteoporoză de inactivitate, hipotrofie musculară, 


edem difuz, predominent decliv etc.) se instalează progresiv şi o siderare musculară prin 


solicitarea inadecvată a funcției kinestezice, care nu mai intreține relațiile corecte de 


„feed-back și feed-before legate de seflexele somatice. 
Funcţia de coordonate este © funcţie com 


i calitatea executării, respectiv dexteritatea. Ele depind de 


plexă, în care sunt implicate elementele 


privind controlul gestualităţii şi 


usculare efectotii pentru gestul impus, das mai ales d 


grupele m e modul de integrare în 


cadrul funcţii neuro-inotorii. Astfel, sunt necesare: 


4 
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_ o activitate performantă la nivel medular (nivel de reacție al a-neuronilor, feed-back- 
ul senzorial, sistemul eferent Y) 

_ o activitate performantă pe etajele supramedula:e (elementele care contiolează 
tonusul muscular şi funcţia de echilibru), 

_ un contiol eficient cortical al cotelaţiei dintre aceste etaje funcţionale. 

Activitatea echilibrată și susținută a acestor secvenţe peurofiziologice practic se 
traduce prin apariția unor stereotipuri de mişcare. 

Stereotipul necesită O învățare condiţionată, el se întreţine prin repetare și se 
poate pierde prin lipsa de utilizare. Din punct de vedere af sizaeoripuiler motori Ye 
definesc două mari grupări: E | 
a) stereotipuri de bază, transmise ereditar, în care există un fond motor cu transmitere 
genetică, 

b) „stereotipuri obţinute prin experienţa kinctică din mica copilărie (realizate prin 
solicitări de complexitate cât mai mare cum ar fi balet, schì, patinaj, înot, pian, vioară) 
prin programe de solicitare locomotorie diferită. Privind diversele entități patologice, mai 
ales în afecțiunile neurologice (atât în sindromul de neuron motor periferic cât şi în cel de 
tip central) se constată o întrerupere sau distorsiune a informaţiei, a căilor între centru şi 
perileric. Experienţa anterioară unor dezvoltări patologice somatice realizează premisele 
unor programe de recuperare- Un stereotip pierdut se reface mai uşor decât în situația 


când se învaţă de la început. 


n ri 
| Coordonarea, controlul si echilibrul) 


Aceste obiective se referă la funcţii esenţiale de relaţie, respectiv: 


(3) prehensiunea; 
b) ortostatismul și mersul. 

În cazul unor atectări patologice de tip mio-artro-kinetic, cu inervație păstrată, 
recuperarea sc realizează prin efectuarea unor miscări descompuse şi însuşirea lor prin 
multe repetări. Pentru realizarea unui astfel de program este nevoie de un spaţiu adecvat, 
cu elemente de realizare a programului şi elemente de control, respectiv o oglindă pentru 


ca bolnavul să-și controleze singur postura și mijloace ajutătoare cum ar fi trasări de linii 


drepte, ondulate, planuri inclinate, trepte, planuri cu obstacole. Programul se poate 


4l 
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in, î i i, utilizând nivelul apei ca un 
desfăşura și în bazin, în special pentru reeducarea mersului, 


i iabilă: la î inde i orpul până în 
element de solicitare mecanică variabilă: la început apa cuprinde întreg corpul p 
ui, asociind 
zona cervicală, cu scădere progresivă în funcţie de performanțele pacientul 
mişcări 
ersul în pantă sub apă sau cu flotoare. Pentru prehensiune se realizează iniţial miş 
m 


in di ultiple repetări, prehensiunca 
pe giupe de pense, din diverse contacte interdigitale, cu multiţ p „p 


iii i iteză: ie difciită. 
fiind educată de la nivele grosteic către exerciţii de fineţe şi cu viteză de execuţie difei 


scontează pe regencrarea 
În cazul unor [afectăzi de neuron n motor periferic | Y pe reg 


neuwilor şi reinervare; este necesar să se - depășească o'perioadă critică (relativ lungă, de 
luni sau ani),pentru că regenerarea se realizează cu aproximativ doi milimetri pe zi; teaca 
de mielină se reface în săptamâni, luni şi de o manieră asemănătoare şi refacerea plăcii 
neuro-musculare. În această perioadă “de așteptare” există riscul instalării unor modificări 
fiziopatologice pe structurile mio-artro-kinetice: hipotrofie şi fibroză musculară, e 
şi chiar anchiloză articulară. De aceea aceste structuri trebuie să fie întreţinute într-o 


stare trofică corespunzătoare, care se poate realiza prin metode pasive: 


ă O ERA A 
L - electrostimularea pe musculatura denervată; tus | v 


l 


€ ea 


wad 
i = programe de. kinct: terapie = mobilizări pasive, autopasive, posturări, tracțiunii, TAD. 
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electrostimularea de tip exponențial pe musculatura denervată reprezintă un element 


important în menţinerea stării urofice musculare. 


In cazulfafectărilor de tip motor central, unde asistăm la o trecere succesivă de la. 


starea flască la paralizie-pareză, în fazele iniţiale pe primul plan este întreținerea 
funcţiilor vitale ale pacientului, asociind programe speciale de îngrijire (nursing) pentru 
combaterea tuturor efectelor negative legate de repausul prelungit la pat, ca în faza de 


spasticitate să se apeleze la programe speciale de kinetoterapie, adaptate bolnavilor, 


bazate pe stereotipurile ereditare şi pe expetinţa kinetică pentru controlul spasticitaţii și 
stimularea grupelor musculase deficitare. La acești bolnavi în faza spastică se urmărește 


refacerea funcţiilor de bază (ortostatism, meis, alimentare etc.), funcţii pentru care se 


folosesc metodologii si tehnici speciale - 
e Dea ee SP 


de facilitare - folosind premisele fiziologice 


> 


alternative de facilitare. 


În cazulfeciunii medulare pare un tablou neurologic complex, deficitul motor - 


este impresionant, paraplegia bind de cele mai multe ori un tip de afectare ireversibil. In 
această situaţie trebuie să se dezvolte funcţii compensatorii. Paraplegicul va fi protezat - 


Într-un cărucior rulant şi se va încerca un program de verticalizare; în acest scop se 


i ie beta tou abea ap na (cade pi a: vahe folosesc nişte proteze speciale de la mijloc în jos, care necesită şi o solicitare importantă a. 
scriitoterapie asociini la programul de í i A A A TE iaca) x ăi R 

j i i fect vasculotrop, analgetic utilizate şi în ec [ru trenului superior. Pacientul trebuie învăţat să cadă fără a-și mai produce fracturi, centura 
sau reflex), electro si termoterapie, toate cu e , teii pelleeros, 


i fu scapulară trebuie dezvoltată !a nivel de for e i 
cderea creșterii complianţei țesutului moale somatic. Pentru structurile osoase ni: există P jă pentru a putea susține toată greutatea 
v ? z 


A Tat e ud P trenului inferior denervat. Ca o adaptare compensatorie muscul 
a ; ilizări i sturări, masajul, cinar și CI BT i j 
un program specific, dar se pot folosi mobilizările pasive, po , ut N ia 


atura membrului superior 


i : i? se hipertrofiază, preluând şi functi i 
timularea de tip vasculotrop și analgetic (undele scurte prin electele de termoterapie pina ef p sE RE 
stimula ? Da 


. o ` i . » se 
profundă deţin un loc aparte în programul fizical). Primele semne de reinervare 


constată electromioerafic. 
a $ aaa 


Dacă în sindiomul de neuron periferic în faza iniţială, indiferent de moditicânile 
anatoimo-patologice (neuropraxie, axonotmezis sau neurotmezis) ne confruntăi: clinic 
cu tabloul unei paralizii, programul terapeutic se va face nuanțat, corelând elemeitcic de 
bilanţ muscular şi EMG, pentru stabilirea fie a tratamentului de tip chirurgie plastică 
(modificări de tip neurotmezis care necesită neurorafie) sau tratament conservator cu 


i å i is). Î caz. M se 
program de recuperare funzțională (neuropraxie sau axonotmezis). În acest caz. 


iu-zi îi iei nare, ci de întreținerea fincţiei 
discută propriu-zis de amctiorarea funcţiei de coordonate, t 


i ic i i 3 asociind program fizical. în care 
Kinestezice prin solicitarea ste tip pasiv sau autopasiv, ? prop: 


Contextul adaptarii acestui pacient Este mult mai larg, perioada de spitalizare 


fiind unnată de o adaptare și integrare în viaţa socială, obiectiv care se realizează cu: 
ajutorul unei echipe în care intră ergoterapeutul, asistența socială și o grupă de tehricieni 
care trebuie să găsească mocalităţi de adaptare tehnică pentru încadrarea pacientului 


(adaptări speciale pentru căzucior la trotuare, în mijloacele de transport, instituții, 


suporturi de sprijin și deplasare şi adaptări de incintă). 


hemiplegici principiile sunt diferite, recuperarea lor se datorează organizării _ i 


multicentrii, multicăi a sistemului nervos central. Există centrii motori răspindiţi în czeier : 


case pot prelua comanda în anumite condiţii. În acest caz programele se bazează pe, 
i 
tehnici de facilitare. 


— 
=. 


Pi 
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“și Incredere. Efectul moderat antialgic miorelaxant, decontracturant completează starca 
i n... rm aeaa 


: psihică favorabilă. 


În apă pacientul se mişcă mai ușor, 
` solicitare variată completată de programele de mobilizare în apă. 
. Indicaţii: 


ele post-traumatice: 


imersia diferitelor segmente asigurându-i o 


< fracturi şi intervenţii chirurgicale de rahis şi membre inferioare; 


„= entorse, traumatisme musculare şi tendinoase, 


- în politraumatisme Cu interesate de părți osoase articulare şi leziuni neurologice; 


- în arsuri întinse, În i de iai în apă sterilă după cicatrizare. 


Iscolioze, cifoze, epifizite etc.; 


- după intervenţii chirurgicale care necesită mobilizare cu descărcare; 


c))in reumatologie: 


` jeziuni articulare degenerative (în particular artrozele articulaţiilor mati); 


- suferinţe reumatismale inflamatorii (în afara puseului, atât clinic cât și biologic); se 


indică prudenţă legată de perioada de imersie în bazin şi in 
pei pot încuraja pacientul la realizare 


tensitatea solicitării propuse, 


mai ales că efectele antialgice ale a a unor programe 
de solicitare mai mari; 


- suferinţele discale, disco-vestebiale manifestate prin lombal 


nevralgia cervicobrahială; descărcarea coloanei 


mușchilor paravertebrali, cu efect de facilitare pentry programele de exerciţii în apă; 


în suferinţele neurologice: 3 
- de tip periferic (poliomelita, poliradiculonevrita, polinevrita, 
suferinţe cu afectarea forței musculare, i 


- sechele după leziuni centrale de tip medular (paraplegie sau tetraple 


cerebeloase (traumatisme craniene, IMC, hemiplegie), 


- scleroza în plăci (în afara puseelor), 
- miopatii: mersul și mobilizarea articulară activă, se poate 
timp în apă; dacă apa are temperatură În jur de 
importantă în masa musculară; 
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gie, lombosciatalgie sau 


i în apă și căldura permit o decontracturare 


mono şi multinevrita), 


gie) sau cerebrale şi 


realiza O perioadă lungă de 


38°C se produce o vasodialataţie 


a. Cap.4 Elemente de hidrokinetoterapie - 


(e in cardiologie şi pneumologie - pentru programele de scantrenate la efort. 


Contraindicaţii: 


( 5 Ontraindicaţii legate de starea pacientului: 


- afecţiuni acute, stări febrile; 


- suferinţe ale aparatului locomotor cu evoluție rapidă severă (scleroza în plăci, miopatii, 
cancer); 
- afecțiuni intercurente care agravează suferințele cardiovasculare şi respiratorii și 
conttaindică efortul fizic prin riscul de decompensare; 


- sindromul de involuţie senilă; 


CM X-ontraindicaţii legate de gradul de solicitare a exerciţiilor în apă: 


- afecțiunile cardio-vasculare de tip coronatian, hipertensiunea arterială instabilă, 
cardiopatiile valvulare grave, sunt afecţiuni care prezintă riscul de creştere a travaliului 
cardiac dat de vasodilataţia periferică; 
- boli infecțioase cate prin leziuni cutanate (fistulă, escară, eczemă, micoză), bronșită 

acută, angină, sinuzită, diaree, pot cotamina apa; 
- unii pacienţi care se tem de imersia în apă -sau prezintă anumite profile psihologice 
pentru care imersia este rezervată. 

Aspecte tehnice şi materiale. Condiţii de efectuare 

Temperatura, puţin peste zona de neutralitate, solul antiderapant, temperatura 
exterioară confortabilă. i 

Tipuri de bazin: 


1. bazine de mobilizare 


La a) individuale A 


- cu imersie parţială - pentru recuperarea extremităților, se pot efectua băi calde şi băi 


caza Jo 


alternante; 


- cu imersie e completă - în formă de treflă, pentru mobilizarea pacientului 
i =, 


-pl gloha! | - cu afectări post-traumatice, arsuri întinse; 


aeara e E 


v “b colective, aracteristici: 
adi 


adâncimea cica 1,3 m, 


- cu fundul orizontal cu paliere, 
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n Sea mea tt 


be ei 
a Te mea 


- cu formă de obicei dreptunghi lată sau rectangulară, CA 
Í - dimensiunile de 4x7 m permit imersia a 4-6 pacienţi simultan, 
Loo 


- cu acces posibil pe scară cu rampă sau mecanisme de coborâre în apă şi de ridicare 


bS 


m e 


din apă, 
- pereţii din interior sunt prevăzuţi cu bare de sprijin i susținere. 
a 


2. bazine de mers, sunt utilizate pentru programe de recuperare a mersului făcând apel 


y 


la solicitări diferite, prin modificarea nivelului de imersie: 


i 
! 
| _ bazin cu fundul înclinat, culoarul de mers are circa 3 m lungime şi adâncimea 
pill act Eat 
A variază de la 1,5 m (imersie până la nivel sternal) la 0,7 m (imersie femurală) - nivelul 
t 
| - de imersie fiind adaptat în funcţie de înălţimea pacienţilor; 
| - există bazine cu un culoar de mers şi scară, mişcarea desfășurându-se între bare de 
B. loar CE IETS giare Sr 
Pam . . a . . {z 
t sustinere - inițial se începe cu o mișcare la un nivel crescut de apă. 
r 
t 3. bazine de înot, seamănă cu piscina sportivă, dimensiunile 12x20 m, cu două, trei 
ie cad a 
R culoare de înot, cu fundul înctinat și adâncimea 1,1-1,5 m; ținând cont de efortul 
Lit rafie 3 


9 depus în acest bazin, temperatura apei este un pic mai coborâtă (30°C) faţă de 


celelalte tipuri de bazine 


Accesorii utilizate În apă: 


poa 


ÎL si 


Qy materiale fixate: bare de sprijin la adâncimi variabile, masa înclinabilă cu brate 


LI om 
. 


reglabile, aparat de tracţiune pentru coloană, suporturi de imersie, socluri, suportuii 


de bureti etc. : . 


poa 


Q materiale de plutire: veste, suporţi speciali de susținere pentru diverse segmente, 


E] 
ib a 


i cita E AE 
flotoare gonflabile de tip coliere sau centuii, covor plutitor, platouri rigide plutitoare. 


© materiale de lestare: săculeți cu plumb, care permit menţinerea corpului la verticală în 


pe see anca i 
imensia profundă sau stabilitea unui membru inferior atetozic, centură de plumb, 


[a] 
Da 


pentru a facilita evoluţia sub apă. 


materiale care cresc rezistenţa la mișcare: palme, rachete, flotoare, dispozitive de 
e a e ITS, RR a alia ii 


fânare a miscănii, combinezor. ataşant - dispozitiv de plastic, care se utilizează la 
g ' $ ' 
pacienţi după intervenţii chirurgicale recente sau protezaţi, pentru a evita contactul 


cu apa, nu jencază mobiliz zile in apă si protejează zona de pansamente. 


Organizarea protramului în apă 


pe po- AED 
p aras 


ran 


Cap.4 Flemente de liidrokinetoterapic 


Recuperarea în piscină se poate face zilnic, chiar în secţiuni de două ședințe pe zi, 
momentul de imersie fiind corelat și cu perioada postprandială, tegumentul este pregătit 
în prealabil prin aplicație de duş și după programul în apă pacientul se va repauza cel 
puţin 15 minute. În general secvența sedinței de hidrokinetoterapie se desfășoară aproape 
o oră din care 20-30 min. baia propriu-zisă. 


— 


Rolul kinetoterapeutului. Prescripţia este individuală pentru fiecare bolnav. Este 


de semnalat rolul kinetoterapeutului care trebuie să cunoască bolnavii, comportamentul 
lor obișnuit şi limitele de solicitare, să-i încurajeze, să-i stimuleze dezvoltând spiritul de 
echipă și de competiţie între pacienţi. Nu trebuie uitat că el lucrează mai multe ore în 


atmosferă umedă şi în apă caldă în condiţii în care participă activ la o parte din exerciţiile 


impuse pacienţilor. 


Accidente, incidente. Există riscul rabie înecare la imersia la adâncimi mai mari în 


condiţii de sol alunecos, oboscală, aglomerare în bazin, situaţii în care se indică prezenţa 


de personal de supraveghere î în bazin. Alte accidente întâlnite sunt şi/accidentele cardio- 
till ie ae 
v ! 
asculare precum sul 'burăsile psihosoimatice (angoasa, criza de tetanie normocalcemică, 


comportamentul isteric). Riscul ddpinfecţie este crescut după imersia simultană și 
te iz 
prelungită a mai multor pacienţi în acelaşi bazin (toaleta precară anterioară imersici, 


temperatura ye caie poate favoriza multiplicarea germenilor). 


Manifestà 


- afecţiuni cutanate: n: 
1 t a :icoze si candidoze (epidermofiţie inte: digitală, eritrasmă), veruci 


plantare (indus de papiiomavitus); 


Susa caen 


infi 
2 În ectii O. R.L. și bronsice (sinuzite şi otite bacteriene sau virale); 


25 - conjuctivite induse de reducerea secreției lacrimare protectoare în conditia în care 


imersia în apă sc face cu ochii deschişi şi nivelul de cloramină este necorespunzător; 
ia Li 


- în caz de poliomielită epatită virală s i i i i 
poliomielită sau hepatită virală se poate produce o infecţie de adenaovirusuri; 
bezea ———— 


- parazitoze, în a! dipesti j ian), i ii de ti i i 
G p e, în genera: digestive (de tip amoebian), infecţii de tip meningcencefalită. 
DE ee A i ' —— 
Prevenţia 
- respectarea sepulilor de igienă corporală (duşul cu săpun pentru a elimina germenii 
» 


depozitaţi pe piele și pentru a nu contamina apa); 
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> unele plăgi cutanate pot fi introduse în bazin, protejate cu un pansament bine aplicat, 
care nu oferă Însă O protecţie absolută faţă de apă şi se recomandă mai bine purtarea de 
_ instalațiile trebuie curățate şi dezinfectate frecvent, 

- apa din bazine trebuie filtrată şi dezinfectată (cu produse pe bază de clor, brom sau cu 
ozon), schimbată săptămânal, controlul global, detaliat de cel puţin două ori pe an al, 
bazinului, controlul calităţii apei din bazin zilnic. i 

Se analizează caracteristicile termice, bidrostatice si 


Aspecte. tehnice. 


= eee 
hidrodinamice ale apei în condiţii de imersie. Se pot dezvolta exerciţii globale mai puţin 


dificile fără solicitare importantă de deplasare, câte sunt Îngrcunate „la sec“. În imersie, 
mezsul, echilibrul şi coordonarea mișcărilor pot fi programate înainte de recuperarea 
forței musculare şi a consolidării osoase complete. 

- Programele de kinebalncoterapie se grupează în trei categorii: 


a 


a) iţii de încă iuă: se desfăşoară în bazine de mers cu adâncime variabilă, 


utilizând forța lui Arhimede ca element facilitator pentru mişcare; în aceste condiţii se 
poate realiza: 


recuperarea precoce a orostatismului și mersului şi ameliorarea rezultatelor funcţionale 


——— 

obținute (fractura unui os portant, femur, tibie sau vertebră, caz în care osul poate fi 
solicitat parţial prin imersie sternală înaltă, când se descaică 15-20% din greutatea 
corpului, într-o perioadă de la 1-6 săptamâni,în funcţie de tipul de fractură şi tehnica de 

` tratament); 

- recuperarea în caz de poivauntisne cu leziuni de ment poe pacientul fiind 
în imposibilitatea de folosite a cârjelor; 

D recuperarea la pacienți cu orteze sau proteze după amputaţie cu fixator extern se va 
face imersie, utilizând combinezonul, la fiecare nivel de imersie sprijinul trebuje să fie 
complet pe membrele inferioare, membrele superioare intervenind numai pentru 
conservarea echilibrului; nivelul de imersie se scade progresiv, perioda în care creşte 
progresiv solicitarea şi programul în apă se completează cu programul în sala de 


kinetoterapie. : , 
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Corespondența intre nivelul de imersie, încărcarea cu cârțe și planul inclinat 


Greutatea corpului 
| în imersie i 
20% 
Sprijin pe două 
_cârje antebrahiale 


Sprijin cu 1/3 pe două 
cârje antebrahiale 


Mers cu două 
cârje antebrahiale 


Mers cu două. 
cârje simple 


O càjä simplă 


b) cxeusiţiile de mobilizare în-apă. sunt exerciții de ti activ, facilitate de forța hidrostatică 
şi frânate de rezistența hidrodinamică. Ele se utilizează pentru: 

4 e tonservaiea şi refacerea mobilităţii articulare şi exersarea musculaturii deficitare (se 
vor folosi diverse poziţii facilitatorii ţinând cont de datele bilanţului muscular), 
permiţând un program de încărcare progresivă; - i | 

Je în apă se poate realizà şi mobilizarea pasivă, beneficiind de efectul analgetic al 
factorului termic (caldura blândă - 36+36,5°C); | zale i 

A e se realizează decoaptaţia articulari, ra} (şold, coloànă), ae(manu) măr, 
pumn), decoaptație cu alunecare lichnica Menell) sau întinderi r musculare; 

u se pot realiza şi posturări în apă, tehnica utilizată, mia ales în caz de Blexum de 
genunchi a şold, când pacientul se instalează pe o masă înclinată şi s€ utilizează 
tehnica” contracţie-relaxare”, CU deflectare în perioada de relaxare musculară; 


exerelţii- plobale. care permit dezvoltarea unor mişcări de tip intermediar, interesând 


d 
mai multe articulaţii şi O solicitare musculară medie; : 


i i Compendiu de medicină fizică şi recuperare 
Adriana Sarah Nica y E E Cap.4 Elemente de hidrokinetoterapie 
y NE De  NA APR 
i r i de imersie pacientul trebuie pregătit şi imersia se va face corelat E BS p TA ; , , 
lo e anterior programului de imersie p pregatit 5 k afine descärcarea bifăterală poziția este de plutire verticală, cu ceafa fixată și susținerea la 


area termică, adaptarea la adâncimea apei şi utilizarea mijloacelor tehnice a ; i f S 
cu adapt „ adap pe! ș bară, se realizează pedalajul plantar, exerciţii de flexie-extensie a genunchilor, flexie- 
ajutătoare: ; ; ie ru A i ` A g 
j Ai extensie a coapsei, urmate de toate mișcările la nivelul șoldului (flexie, extensie, rotație 
la început pacientul se ţine de bară şi face progresia imersiei cu posibilă ; E n RES NEA dt ro cj 

put | t internă-externă, abduciie-adducţie, circumducție) şi apoi tripla flexie şi tripla extensie a 


i i rcitii de apnec, expiraţie şi deschiderea ochilor în apă; poa 
introducere a capului cu exerciţi p piraţie $ pă; i eoduaulul ia afiăte 


z doptă poziţia orizontală, apelând ła vestă sau flotoare pentru realizarea ce NR a e ez ego JE a aia iz RR 
se adoptă poziţ |i p b) în descărcarea unilaterală poziția este verticală, cu piciorul de sprijin fixat pe un soclu, 


senzaţiei de plutire, se efectuează, cu membrul inferior descărcat, oscilaţii sagitale frontale şi circumducţie cât 


a A inuă area percepţiei în apă prin deplasarea ia si : 
din aceasta poziţie se continuă educ percept pa P pax şi tripla flexie si extensie; 


PAE AA Tri . A ` RY maraena 
membrelor, poziţia în picioare şi de plutire dorsală sunt cele mai utilizate, Ei înc încărgare parțiale l Pau unipodală: 


be mobilizarea membrelor superioare: , - la plutire cu piciorul [ixat de kinetoterapeut, mişcări în diagonalele Kabat (fie tripla 


- în poziţia de plutire dorsală,toate mișcările sunt posibile cu excepţia mişcătii de 


flexie cu şoldul în adducţie și rotaţie externă, fie tripla extensie cu şoldul în abducţie şi 
i rilor: în pacalizii cu ajutorul unui flotor de pumn o contrac ie moderată ai á 
[lexie a umerilor; în para u ajutor p $ rotație internă); 
produce o mişcare prin care pacientul îşi antrenează retrocontrolul senzorial; ical în i Ep ala la aia FR 
i - vertical în imersie până la zona ombilicală, realizând extensii pe vârful picioarelor, 

- în poziţia verticală mișcările sunt posibile în planul orizontal pentru umăr; se pot R l Ă i 
$ rotații de bazin pe o placă rotativă. 
utiliza și mişcările în diagonală,inspirate dupa tehnica Kabat: s ili ; PI , 

e poate utiliza o rezistenţă progresivă care se opune tuturor mișcărilor descrise. 
di . CER Y - H H y amenna naan 
(D şoldul homolateral, umărul controlateral şi retur: iniţial umărul în extensie, abducţic și 


G e mobilizarea coloanei în apă este indicată pentru efectul favorabil de descărcare a 


te 


rotatie internă, cu cotul în extensie şi pronaţic, pumnul în extensie şi înclinaţie radială, ta 
greutăţii corporale și se indică în fracturi, osteoporoză, hernie de disc, lombalgie sau 


mâna deschisă, iar la final umărul în flexie, adducție şi rotaţie externă, cotul în flexie și Sa Ai emaema eian Te a 
| A A i cervicalgie. De retinut că programul de mobilizare pentru rahis trebuie să fie 
supinaţie, pumnul în flexie şi înclinaţie cubitală, mâna închisă; iz 
nedureros: 


m) soldul controlateral, membrul orizontal și revenire: inițial umărul în adducţie și 


exerciții de asuplizare din poziţia de plutire cu vestă şi/sau flotoare pe membre, 


rotaţie internă, cotul în extensie și pronaţie, pumnul în flexie şi înclinaţie cubitală cu d E R | . 
se fixează capul și se mobilizează rahisul cervical, sau se fixează picioarele şi se 


mâna închisă, iar la final umăru! în abducţie şi rotaţie externă, cotul în extensie și e Mea Me 
mobilizează rahisul lombar; 
supinaţie, pumnul în extensie și înclinaţie radială, mâna deschisă. 


exerciţii de creștere a forţei musculare pentru trunchi si bazin în peziţie corijată 


Cel de-al doilea exerciţiu este mai solicitant pentru umăr și mai puţin pentru cot, 


i cu referinţă la un plan vertical de sprijin dorsal, sau fără referinţă, în plutire; 
de aceea se poate alterna mâna cu şoldul controlateral - mâna pe lombe sau mâna la , 


AŞ | i o POON ~ programe de tracțiune pentru coloana vertebrală în iți iz 
umăr, dacă rotația internă a umărului este insuficientă. Cele două mişcări se pot efectua el poziție orizontală sau 


i | A f S intermediará cu o foiţă imprimată lent d i apoi 
simultan de către membrele superioare pentru a elimina compensările. Poziţiile de plecate aon nt de creștere şi apoi descreştere de 10-20 kg. 


i c) exerciţii de recuperare neuro-motorie i i 
IUR i calan său alta Ș în ; . 5 : - reprograma „poe 
şi sosire nu se obţin corect decât în situaţia în care mobilitatea articulară este normală. programarea sistemului neuro-r-":«cular este 


necesari din perioada în care receptorii proprioceptivi i ilențiosi 
sai = iai 4 ivi sunt incă silențioși: 
Aceste exercitii se completează cu alte mişcări globale. l isi P Enpo 


` (Ra: f fa DER ae iai g - după imobilizare, cu descărcarea prelungită de membre sau turcii; 
+ _mobilizarea_ membrelor inlerioare se realizează în următoătele situaţii: În descărcate ! 


i — DRA l i - după ligamentoplastie sau artioplastie a unei articulații portante. 
bilateralā sau unilaterală şi în î:scâicare parţială bi sau unipodală: i 


S4 


O 


ema e 


Îi n caca 


ea }. Caldura diminuă durerea şi conti 


piele sunt percepute de 
orilor 
SES 


ăi de frecare â apei pe 
insuficiența recept 
l 


tatică și acţiu 
re pot completa 
jură la percepţia migcärii şi a poziției corpului în spațiu C 


acturile. Exesciţiile sunt globale. 


ilitágii articulare 
agonaleie Kabat în 
plutire cu mâl 


imersie profundă, , 


nile fixate la 


exeicăţiile se fac în sprijin, membrele superioare 


mbrele inferioare: 
rea de echilibru. Nivelul apei se scade 


Pentru me 

progresiv: 
anslarea laterală, disociația centurilor, mersul 
nd alternativ mişcarea înainte $ Inapoi, 


intervin numai la pierde 

f : în. ipcărcare bipodală s€ 
., jateral, se semiflexia cu membru! 
mersul pe distanțe mai mati; 


- în încărcare unipodală: exerciții pe UD 
indicate În special 


pot realiza: u 
rul afectat, utilizâ 


atou mobil." 


soclu oscilant sâu pl 
areca șoldului, genu 


pentru recupe! 


nchiului 


Aceste exerciţii sunt 


iilor coloanei (anteversie, retroversie 


la perceptia poziţi 
úre pe un covor plutitor sau folo! 
area lombo-pelvină, cu 


uo contrarezisțentă 


sind vesta, fie 


ical, asociat de ajust 


în poziția verti 
ezistenţă, apoi c 


mişcărilor în toate planurile, î 


şi evoluția 
Jj. Reedusarca tulburărilor de echilibru şi coordonate A 
z4 mișcările insuficient coordonate şi stimulează controlul 


Rezistență apei frânca 
jează creştere atenţiei 


ială deplasează centrul de geutate mai sus și stimu 


rogramate şi adap ile subiectului: 


lor. Jmersia parți: 
tate la posibilităt 


din partea pacientului. 


e cuci pidon desfăşoară În două situaţii: i | 
işcări aembielor superioare după diagonalele 


N în imersia profundă, determinând mişcări ale n 


Kabat fără ezistenţă, a 
escăic 


Exerciţiile sunt P 


poi cu contrarezistentă; 
ånd o treime din greutate şi combinând imersia CU purtarea de 
astă situaţie CU mâinile 


- în imersie. para 


sandale cu plumb în infirmita 


tca motorie de tip atetozic. în acc 


b - trecer 


emente de hidrokinetoterapie 


Cap4 E 


arele paralele, pë cârje antebrabiale sau cu 


3 mersul cu sprijin la b 
săritura Într-un picior. 


ate la bară se scalizeaz 


fix 
stabilizare piin florgare de pumn sau mersul lateral şi în spate, 


la sol: 


e  Exerciţii(tără spsiji 
urală cu tub respirator; 


i- plutire dorsală şi veni 
a ventrală şi invers; 


ea din poziția dorsală în ce 
3, - deplasarea corpului în plutire cu mânile la bara fixă; 
cte pún bazin etc; 


U- deplasarea de obie 3 
şi în picioare- 


G- exerciţii de echilibru pe un 
cter de joacă pentru â 


Aceste exerciţii pot avea cata 


platou plutitor: în cvadrupedie, în genunchi 


cointeresă pacienții. 


ează kao ili 


ebuie să facă 


Programe de inot - 
un grupaj de exerciții prin care se realiz 


înotul seprezintă 
articulará refacerea, re musculară Zecducarea neuro- 


gamul de recuperate, 


„motore. De aceca el tr 
parte din pro e, având avantajul unei activităţi de tip recreativ Şi 
pentru copii. | ai 

not. Caracteristicile bi 


Diferite tipuri de i 


ări diferite, deci indicaţii 


competitiv în special : 
i tip de inot duc la 


omecanice ale fiecâru 


le sunt diferenţiate: 
mătoarele 


| solicit 
+ înotul pe spate este forma cea mai TIENARE utilizată în recuperare pentru ui 
avantaje: 
ntrenând trenul 


„ solicită mobilizarea umerilor Şi ridicarea membrelor, superioare, â 
pentru membrele inferioare, deci 


e cu handicap important 


ecât centura pelvină, 5 otaţie 


nin special la persoanei 


superior, 
olicitarea jahidiană în 1 


solicită mai mult centură scapulară d 


v în lombalgie; 


poate avea efect negati 
mai mult ca activitate 1 


ecreativă: 


ilitate crescută la nivelul şoldurilor, genunchilor şi 
cările 


- stilul crawl nu solicită O mobil 
i inferioare, cât şi miș 


e înotul ventral se utilizează 


a 

gleznelor, dar coordonatea mişcărilor membrelor superioare $ 
membrelor superioare CU respiratia sunt mai dificil de corectat; 
important În timpul înotului cu capul şi umeri în apă. 


- stilul bras necesită un efort 
oza lombară, de aceea este Bieu 


bele stiluri creşte lord 


n poziţia ventrală în am 
comandă solicitarea cu capul în apă- 


nții cu iombalgii şi se f 
tând un hemicorp, 


Sa de pacie 
me de solicitare: Înot 


ul pin înaintare solici 


„tute În care se solicită membrele 


Există şi alte for 
tric, ia apoi metoda fit 
E T 


metodă folosită la handicap asime 
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superioare şi trunchiul, metoda fiind utilizată pentru antrenamentul marilor handicapaţi, 
cu afectarea membrelor inferioare (paraplegii, amputaţie bilaterala). 
Hidromasajul 


Apa se poate proiecta pe tegumentul pacientului sub formă de duş subacvatic sau 


dușul sub form ă de jet. l l 
(îpApicaia delăuş subacvar? 


Acţiunea variază cu: temperatura (între 30-38%C), presiunea jetului (2-4 kg/cm?) și 


forma de aplicare. Jetul trebuie să fie tangenţial şi înclinat pe Suprafaţa de tratat. Tubul 
de emisie a jetului se plasează la distanță d de pacient pentru a nu determina o senzaţie 
neplacută (arsură, pişcătură) din partea acestuia. Se pot obţine tehnici asemănătoare 
masajului clasic, realizând; 

- efleuraj sau drenaj, mai mult sau mai puţin profund, longitudinal; 


n. 
- petuisaj , transversal sau framântarea; 
— 


- presiuni alternative sau vibratii, asociind jetul cu solicitarea mecanică inanuală, 
îi ai tatii =a 


Această formă de hidromasaj este bine tolerată, are ez | ntialgic, 


CO hecontracturant şi permite, irenajul edemelor, Are aceleași contraindicaţii ca ale 
4 


us Smart aana 
masajului. 


(Dim subltormă de jet] 


Tempeiătaă apei determină efecte diferențiate: 


- între 20° -50°C — efect tonifiant; 


m, 


eaaa ae 
- între 35°-38"C — aplicaţie caldă, cu efect relaxant- sedativ; 
eeaeee iti 


- aplicaţie alternantă (caldă-rece aiternativ) — elect vaso-motor. 


Factorii care intervin în această procedură sunt variabili, atât presiunea cât şi 


temperatura. In unele aplicaţii presiunea este ridicată (3-15 kg/cnw ), alternează, se induc 
efecte de stimulare intensă a circulației si efecte de tip miorelaxant, sedativ. De 
menţionat că la presiuni mai mari, dușul se aplică de fa o distanţă de 5 m, direcția jetului 
se [ace în sensul ciiculaţiei de întoarcere și se evită zonele fragile (faţa, sânii, orpanele 
genitale, fosa poplitee). 


Crenoterapia 


Proprictăti terapeutice. Compoziţia chimică a apei reprezintă un factor important 


terapeutic cu valoare sedativă, antialeică și de stimulare a circulației. 
pica g 


ataa 
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Cura termală ar trebui să se deruleze trei săptămâni, fiind o formă de terapie de 
reglare și de refacere. 
Suferințele reumatismale degenerative sau sechelele post-traumatice sunt tratate 


de staţiuni ce beneficiază de ape: sulfuroase sodice, sulfuroase calcice, sulfuroase mixte, 


Maagd og n tie daa eu e oi etnie ae tra Sote 
sulfatate calcice, cloruro- sodice, oligometalice, bicarbonatate » sodice sau renumite pentru 
fatate calice, cloruro-sodice, oligometalice, bicarbonatat pe 


nămolul lor. 


ma 


Sechelele neurologice rezultate în urma unor afecţiuni medicale sau traumatisme 


et 


sunt tratate cu apele sulfatate calcice, oligometalice şi clorurate sodice. 
E are SEE 


Aspecte tehnice. 

In aplicaţiile externe (balneaţie externă) se pot utiliza sub formă dpi generale 
savDparţiale duş subacval(perosoli (vapori) şi ing mestecuri cu peloide (nămoluri 
terapeutice), cae acumulează caldura și o cedează substratului cutanat producând o 
vasodilataţie importantă. 


Talasoterapia ` i 


Este o formă de terapie care utilizează diferite elemente ale mediului marin: apa. 


măi, nisip, nămolul marin, curenții de aer şi vânturile, 
raei PDU East tă Peel da e LA 
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Climatul marin este st.mut nt, de tj SEresăr prin informaţia termică variabilă cate 
determină reacţii importante de a îjustare pentru circuitele homeostaziei de termoreplare. 


no f 
Ca factori de stres menţionăm nivelul radiativ (radiații infraroșii și ultraviolete), variația LA 
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Aspecte tehnice 


| Helioterapia)in mediul marin. în principal are efect caloric (radiaţiile infratoșii) şi 


efect fotochimic (radiaţiile ultraviolete). Corpul se expune progresiv la soare (de la 5- 69 


minute) într-un mediu ventilat pentru a elimina încălzirea şi cu o higrometrie crescută 
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e si 


i transportă o data cu sângele călduia, care se poate degaja prin convecţie şi conducţie, în 
s piesa 


| zonele tisulare periferice traversate, 
i 9 £ glandele sudoripare | antrenate şi solicitate la expuneri de temperaturi ridicate, în 
procesele de termoreglare de tip termolitic, prin evaporare contribuind la termoliza; 


4 Li š . ý . Ci . m 
7 » tesutul adipos -fnu permite transferul caloric către extertior, protejând organismul faţă de 


m - 


i expuneiea la trig, în condiţiile unei expuneri prelungite prin procesele: complexe de 
MA 


de contisolul endogen în cadrul 


ar Ie apa 


l -È reacției de stres termic şi termolgeneza; 
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Ra "gel P distanţă), macrefagele -care participă la reacțiile. inflamatorii, cât și limfocitele care 
i: influenţează nivelul imunologic, în special în procedeele generale de tip hipeiterm, 

: 5 TXAT sanguin periferic Rrcia informaţia termică periferică (prin dilerenţele gradienteloi de 

N l z a E > . s pae] . . a Wa . . x 

| temperatură între zona centrală și periferică a organismului cât și informaţia termică 
pe exterioară) și pe cale arterială informează sistemul nervos central, respectiv centiul 

í B eo 

t- termoreglării din hipotalamus. 

$ Informația prelucrată central semnalează condițiile termice la care este expus 

| organismul și se pot dezvolta două grupaje de reacţii: 

a) în cazul expunenii la temperaturi ridicate, informaţia este preluată de centrul 

tei molizei din hipotalamus, care declașează în periferie reacţii noi termice adaptative 

realizate prin procese de tip fizic: 


- (conducţieNtransferul caloric din aproape în aproape prin diverse structuri și țesutuii), 


Pia > A ` 
Convectie} ransferul acloric prin lichide sau gaze) Caderi 


evaporaieăy(realizată piin stimularea activităţii glandelor sudoripare). Termoliza se 


declanșează când termperatura centrală tinde să depășească 37,3 - 37,5 °C; 


b) în cazul, expunerii la temperaturi 'scăzute, informaţia eset preluată de centiul 
. teimogenezei, proces complex de tip biochimic, care determină neoglicogeneză, în 
condiţii extreme fiind solicitat [ficatul („termogeneză netremurândă”) şi masele 

E AIR Sa 


musculaire stiate („termopeneză tie murândă”). 
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Termoterapia realizată prin intermediul apei se ordonează într-un grupaj 
terapeutic specific fizical - hidrotermeterapia, apa putând fi folosită la diverse temperaturi, 
sub formă de aplicaţii generale sau segmentare-locale. Zona termică în care organismul 
primeşte minim de informaţie termică din exterior şi elimină caldura metabolică în 
condiţii satisfăcătoarecste zona de neutralitate. termică. Raportându-se la temperatura 
ape zona de neutralitate termică a acesteia se situează la valori de 34°- 35*C, și în funcţie 
de ea procedutile termice se împart în: 

-procedusi calde: 
— blânde - 36%.37,5*C, -15-30 minute, cu efect sedativ moderat, miorelaxant 


— 


decontracturant și vasculotrop. 


2 


- hipesterme - 38,5%-40C. se realizează prin imersia corpului iniţial la 35°C, ? P7 
1 r ' p p $ $ d= G 


acomodare 5 minute, urmată de creşterea temperaturii apei cu un grad la 2 


. fai . s . a, 
minute, urmărindu-se creşterea progresivă a temperaturii centrale pâna la 38 C. 


- intens hiperterme, 40°C. o 


-proceduri reci: răcoroase (18%-22"C), reci (10%-15"C), aplicaţia de gheaţă (crioterapie) şi 
hipotermia generalizată (procedură folosită de excepţie în “sălile de chirurgie în 


D 


intervenţiile pe cord deschis). 

Aplicatii locale calde 

Băile Hauffe sunt băi parţiale, ascendente, pentru extremităţi. Iniţial, se face 
imersia la 35-36", creşte temperatura băii | 43-450) Procedura parţială acţionează prin | 
efect central, inducând reflex termocirculator general, cu condiţia ca pacientul să fie 
izolat termic, pentru a favoriza creşterea temperaturii centrale, jar la 37,3” se va declansa 
termoliza, deteiminând o vasodilaţie cutanată importantă. Această procedură poate 
induce vasadlilataţie la diatanţă prin mecanism teflex. Procedura se utilizează la membele 
superioare pentiu a obține vasodilataţie rcflexă în membrele inferioare (anteriopatii 
peiiferice stadiul | şi Îl sau tulburări funcţionale). Cocora se obtin efecte 
consensuale cu vasodilataţie coronariană și vasoconstricţie în teritoriu splahnic. 

Aplicatia de paratina, procedusă locală caldă, ocupă un loc aparte prin proprietățile 
termice şi modul în care se transferă caldura. Pasafina îp-jurul punctului de snlidificare 
(50-60) cedează cea mai mare pante din caldura înmagazinată (“caldura de grup”) pe care 


o transfesă substratului de tratat. Translerul caloric este urmat de vasodilatatie marcată, 
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ameliorarea metabolismului local, efecte analgetice, miorelaxante decontractusante. 
jorelaxante broio 


mame 


ui 
. Parafina se poate aplica sub formă de baie de parafină, placă de parafină sau pensulare, cu ja! 


parafina la 50° (stare semisolida) circa 15-20 min. evitându-se zonele cu reacții 
inflamatorii. În aplicaţiile jocale calde se dezvoltă mecanisme locale vasidilatatorii şi 
i EE AAE ie NR 

efecte de tip reflex de axon sau reflexe cu caracter segmentat, metameric. Hiperemia este 
electe PE ee a eng parere Orten ameen 

mai mică decât la o aplicație generală şi transferul caloric mai lent, Excitantul termic rece 
poate fi aplicat în scop terapeutic, frigul fiind un excitant al terminaţiilor nervoase din 
piele, determinând În câmpurile receptoare cutanate modularea reactivității. Informația 


se integrează cortical şi s€ elaborează reflexe cortico-viscere, Cafe influenţează 


metabolismul general şi local. Refrigerația tisulară antrenează. modificări vasculare 
(vasoconstrictie apa vasodilataţie fixă), biochimice (eliberarea de cicstimuline) Şi 
nervoase (paralizie a vasoconstrictorilor şi a fibrelor pervoase perivasculare uibutare 
L 
yesutului muscular). După perioada de vasoconstricție urmează vasodilataţia fixă, 
permanentă, cu flux sanguin lent, fără risc de uromboză (frigul măreşte timpul de 
coagulare). Modificările sunt urmate de: clecte metabolice, nervoase şi vasculare, în 
condiţiile prezenței conexiunilor vasculonervoas€, încălzirea făcându-se progresiv. Este de 
menţionat câ anestezia prin sefrigeraţie este şi o bună metodă bacteriostatică. 
Crioterapiă utilizează gheţa local în scop terapeutic. Temperatura scăzută 
modifică condițiile metabolice locale, scade potenţialul de acţiune, se reduce viteza de 
transmitere â impulsurilor nervoase (creşte timpul de jatenţă), 5€ seduce viteza 
“transmiterii impulsului la muşchi prin blocarea sinapsei, a conducerii nervoase iar în final 
creşte tipul de contracție a mușchiului, ca şi faza de relaxare musculară (este de 2-3 ori 
~ mai mare decât perioada de contracție), aceste. modificări fiind însoţite şi de creşterea 
vâscozităţii structurilor periaticulare. Ciioterapia influenţează toate structurile care 
întreţin tonusul muscular: neuron Motor, fibrele alfa și gama, fibrele musculare, 
aferențele proprioceptive din muşchi, juncţiunile neuromusculare. Urmare a acestor 
modificări aplicaţia de rece intens induce analgezie, corectează procesele inflamatorii, 


realizează starca de miorelaxare, decontracturare prelungită. Este de. reţinut că 
Labe pa Adele 


întotdeauna aplicația locală de rece se realizează în condiţii de confort termic pentru 


organism. 
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ELEMENTE DE ELECTROTERAHE 


5.4. Definiţie 


Electroterapia este o formă de terapie fizicală „de tip conservator care utilizează: 
e troteraphs O l emie poli ar mal Me mea a 


_ difesite forme de curent electric (curent galvanic, curent de joasă frecvenţă cu 


impulsun, curent de medie frecvență), > 


yent de De 


_ diverse forme de ener ie, derivate din curentul de înaltă frecvențá_(unde scurte 
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microunde, ultrasunet, radiaţii infraroșii ultraviolere şi laser) sau de joasă frecvență 
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n. 


agnetice de joasă frecven 4). 


Piecând de la sursa de bază a electroterapiei, care este curentul electric de la rețea- 


ppa 


curent de joasă frecvențá. alternativ „sinusoidal, şi uțilizând aceste categorii de. purent 


electric şi grupaje de energie de înaltă | frecvenţă $-au elaborat numeroase metodologii de, 


tratament. Acestea sunt destinate arici curative şi programelor de recuperare funcțională 
în diverse patologii, cu O aplicaţie particulară pentru patologia locomototie. Inițial, aceste 
modalităţi terapeutice au avut la bază: 
- studii de fiziologie, 
_ studii şi cercetări experimentale, 
studii clinice. 

Caracteristici - această formă de terapie se ra de are hu pote osti 


verigile etiologice, dar poate ameliora i controla: 


e itp E 
elemente fiziopatologice (inflamație, edem, hipotonie, hipotrofie musculară, 
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hipersimpaticotonie, durere 
G” elemente clinice, simptomatic Și funcționale (durere, contractută musculară, redoare 


articulară etc) 
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6 tioficitatea musculatusii denervate, prin curentul exponențial de joasă frecvenţă, 


[otosit ca formă unică de terapie pe musculatura denervată (paralizie de tip periferic), 


"sistemele de retroacţiune biologic? utilizând circuite de tip „feed-back”. 
Ani Seb uri ti-i 


Substratul biologic constituie baza şi premisele  electroterapiei, calităţile 


bioelectrice ale celulei, extrapolate la nivel de țesuturi şi organe, fiind elementele de 


variabilitate şi modulare sub acţiunea electroterapiei. După cum se ştie, celula este 


protejată de membrana celulară - (inembrană lipoproteică)- intens implicată în 


homeostazia .celulaiă. Piocrsele transmembranare se petrec datorită gradientelor 
> 

electrochimice, cu sau fără consum de energie. Aceste gradiente, prin echilibrul dinamic al 
membranci celulare - sunt sensibile la schimburile de materie, energie și informatic. 
Dintre diferiți stimuli utilizaţi din [iziologia clasică, curentul electric s-a dovedit un 
stimul accesibil cercetării, putându-se urmări o parte din efectele acestuia asupra 
diverselor substraturi biolopice (substratul neuromuscular), influența asupta stănii de 
excitabilitate şi de transfer men.branar. Urmărind aceste cercetăui care au dovedit 
influențele exercitate pe substratul biologic şi extrapolând aceste acțiuni, nuantat pe 
celulă si ţesuturi, s-au putut reiiiza programe terapeutice plecând de la necesitatea 
corectării, ameliorării unor procese fiziopatologice. Deci, studierea inițială a inte: fcrenţci 
dintre curentul electric şi substrarul biologic (cum ar fi un substrat muscula:) a fost 
urmată pas cu pas de: i, 

- analiza unor parametri de «xcitabilitate (reobază, timp minim util, cronaxie), 


-decelasca diferitelor efecte biologice și fiziologice ale categoriilor de electroterapie, 


- aprecierea efectelor terapeut ize în diverse situaţii patologice. 
rianan ie ea 
„Suportul fiziologic «| clctroterapiei este realizat de calităţile clectiice ale 
membranei celulare ce trece variabil prin diverse faze: 


- Faza de „tepaus"-potenţia! dr repaus, 


- faza de acţiune -potential de actiune = cu cele două secvenţe, iniţial depolaiizarea iar la 
adie ai ai ; 

finalul depolaiizãiii începe repolarizarea (refacea potențialului de repaus), 

- faza de „tepaus” -continuxea scfacerii potenţialului de repaus. 


Modificările de potential care au loc în timpul depolanizănii și vepolarizănii formează 


(eramu de actiune (20). 
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Pentru ca excitajia electrică să fie urmată de răspunsul dorit, ea trebuie să 


îndeplinească anumite condiţii, dependente de: 


ED intensitatea curentului aplicat, y 

© modul de aplicare al curentului (brusc sau lent), 
. e, 

C durata de aplicane, bi 


@ cantitatea de electricitate. 

Astfel, pentru aprecierea acestor parametri, măsurându-se excitabilitatea .unui 
nerv sau mușchi la un stimul rectangular, s-a constatat un răspuns gradat al iăspunsului 
nervos, această constatare impunând recunoaşterea mai multor categorii de stimuli 
liminari, interpretaţi după nivelul la care se produce ce! mai mic răspuns sesizabil. G. 
Weiss a studiat acţiunea impulsurilor de curent „în trepte”. EI a stabilt a relatie 
matematică înte intesitatea (l) şi durata stimulului (t) care produce răspunsul minim, 


definind parametri clec: rofiziologici caracteristici excitabilității nervului: 


4 


reobaza {Ñ} este intensitatea minimă a curentului care poate produce o excitație îutr- 
un timp nedefinit, pentru realizarea excitaţiei fiind necesară o anumită concentrație a 
curentului pe sectiunea de membrană (densitatea curentului); 

timpul util este timpul minim necesar cate, raportat la valoarea reobazei sub ac;tunca 
unui curent rectangular, produce excitaţia la închiderea circuitului; cu cât intensitatea 
este mai mare timpul minim util este mai mic; 

cronaxia este timpul minim util necesar pentru a produce o excitație minimă, Folosind 


o intensitate cpală cu dublul rcobazci. Valoarea cronaxiei este invers propeițională cu 
a a 


excitabilitatca nervului: 
- fibrele amielinize au cronaxia 0,4-0,7ms, 
- fibrele miclinice subțini au cronaxia 0,2-0,5ms, 


- fibiele mielinice groase au cronaxia 0,1-0,2ms. 


Referitor la cronaxia SA aaa că în condiţii fiziologice trebuie să 


existe un izocronism neuro-muscular Mii if egale) sau un raport strând 1/2-i/3Juue . 
namaa ao ——— ewi 


cronaxia nervului și a mușchiului, realizând o cronaxie de subordonare. Muschii netezi au 


o cronaxie mult mai lungă (50-700ms), iar miocaidul are cronaxia de Sms. Çronaxia Și 


fiziologică poate fi in;fzsnţată de numeroși [actoti: . 


. 
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ah- structura şi funcţia mușchiului, * 
€- echilibrul acido-bazic şi al electroliților, 


= reactivitatea neuro-vegetativă şi corticală, 


„vârsta pacientului, 
- temperatura mediului ambiant (cronaxia variază invers faţă de factorul termic, în limite 


: fiziologice de temperatură). 


Modul de aplicare al curentului este alt factor de influențare al răspunsului la 
xcitaţia electrică. Substratul neuro- muscular normal inervat răspunde la stimuli aplicaţi . 


mal inervat se aplică 


+. bruse (curent rectangular). Dacă pe un substrat neuro-muscular nor 


rogresiy, stimulul devine ineficient chiar la 


| de acomodare. Această proprietate 


<un stimul a cărui intensitate creşte lent, p 


"valori de supraprag - fenomen definit ca fenomenu 


i caracteristică substsatului neuio-muscular normal inervat apare la aplicaţia curenților de 


Pa 

Fi tip: exponențial, triunghiular, trapezoidal - fiind condiţionat de inactivarea progresivă a 
“2 sistemului de transport pentru sodiu. Proprietatea este folosită în cazul electrostimulăcii 
al sau total denervată, mușchi 
Isuri cu pantă lină. Pentu a 
e acomodare (alfa), care reprezintă intensitatea 
parativ cu cel triunghiular (exponențial), 


ms. Valoare coeficientului este 


i denervaţi nu au acomodare, putând fi 


i pe musculatura parți 
precierea fenomenului de 


“ stimulați selectiv Cu impu 


E acomodare se foloseşte coeficientul d 


„= pragului de stimulare la curentul rectangular com 


“având durata de 1000 - ms, respectiv panta de 1000 
fiind între 2-6. 


+. cuprinsă Între 1-6, valoarea normală 


muscular normal inervat s-au creat adevărate progtânic 


i Privind substratul neuro- 


de electroterapie Cate, prin capacitatea de electrostimulare şi în funcţie de anumiţi 
g parametri utilizaţi, pot determina fie o creştere â pragului de excitabilitate, fie o scădete a 


ul 
categorii terapeutice din electroterapie, care 


În același timp se pot utiliza şi alte 
ultrasunet), derivate din 


rme de energie (exemplu: unde scurte, 


acționează prin alte fo 
erapia poate fi împărțită în 


- sursa de curent electric. Din acest punct de vedere electrot 


două subcapitole: 


„Acest grupaj terapeutic este caracterizat prin: 


Cap.5 Elemente de electroterapie 


5.2 Clasificarea electroterapiei 


A. Electroterapia de electrostimulare 


ment, Cu închiderea unor circuite de curent 


- aplicaţia directă a electrozilor pe tegu 
surie medie frecvenţă), 


electricfde tip galvanice joasă frecvenţă cu impul 

- apariţia, la închiderea circuitului, a efectelelor de excitare, electrostimulare. 
; , 

imulare pot fi de tip excitomotor sau analgetic. 


În principal efectele de electrosti 

punct de vedere al comportamentului 
rezența soluţiilor electrolitice şi 
lui electric în diferite tipuri 


conductor de gradul 


Merită reamintit că organismul uman, din 


electric, este un conductor de gradul II - ținând cont de p 


coloidale şi gradul mare de heterogenitate al comportamentu 
gradul |, țesutul muscular - 
I). Aceste particularităţi de comportament 
y de apă (45-80%) şi pe de altă parte de 
rilor) sau 


de țesuturi (sângele, LCR - conductori de 
II, țesutul adipos - conductor de gradul Ii 
electric yin pe de o parte de proporția variabil 
cum ar fi Na” și K* (care 
Ca?* şi Mg!* (care scad excitabilitatea yesuturilor). 

esenţială la tiecerea curentului 


diversele categorii de ioni, măresc excitabilitatea țesutu 


Matricea moleculei de apă este i electric pentru că: 


(E disociază în protoni de hidrogen (H”) ce au rol del catalizator, 


LE creează aciditate, 
HO influențează dinamica fenome 


h O concomitent cu apariţia protonilor d 


nelor membranare, 


e hidrogen apar și grupările hidroxil (OH), care 


influenţează nivelul alcalinităţii. 


i curentului excitabil de tip curent continuu sau CUIC 


frecvenţă cu impulsuri, excitaţia pe substratul biologic se explică pe baza următoarelor Il 


În cazul aplicaţie pt de joasă j : 
i 


teorii: 
c de membrană, în 


e rolul esenţial al proceselo 
| 
a membranei f 


- [teoria ionică, Jin care se susţin 
pilor, de o parte şi alta 


funcţie de repartiția inegală a io 
e membrană, variația rezistenţei ` 


(depolarizarea, calitățile permeabilității d 


electrice); 
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- |ieoria pioteică] în care se consideră că rolul de bază în excitație revine 
A A Sabia gts it 


structurilor proteice, a că:or state se modifică, considerând modificările ionice 
. 


drept secundare. 
B. Alte categorii de electroterapie: 
YaElectroterapia de înaltă frecvenţă 
Acest grupaj heterogen de electroterapie are următoarele caracteristici: 
_ utilizează ca sursă curentul electric de la rețea, dar modulează forma inițială - în final 
obținându-se diferite forme de energie care se aplică variat, în funcţie de propiictăţile 
energiei utilizate şi substratul fiziopatologic, 


-= se aplică la distanţă de tegument (unde scurte, ultrasunet în apă, etc.) 


Da Ip, a 
na 


In acest grupaj sunt incluse: 
. (unde scurte) şi/microunde care acţionează prin câmpuri electromagnetice de înaltă 
frecvenţă, cu penetraţie în profunzimea ţesuturilor, unde energia concentrată se 


transformă în energie termică, efectul acestei forme de eleciroterapie fiind un efect 


termic de profunzime denumit fenomenul de endotermie tisulară 


. Phtrasănetulobţinut pe baza fenomenului piezoelectric inversat, iar la aplicarea pe 


substratul de tratat energia mecanică de înaltă frecvenţă emisă de capul de 


ultrasonate determină un micromasaj de înaltă frecvenţă, în principal cu efecte 
mecanice apoi termice şi efecte importante terapeutice; 

. ădiaţiile intraroșii fi (tra violete] radiaţii care aplicate de la distanţă produc, primele 
efecte termice, celelalte electe fotochimice; în acest grupaj este introdusă în prezent 


şi terapia laser (cu laseri atermici). 


1( Câmpurile magnetice de joasă frecvență 


5.3. Electroteraţiia de stimulare electrică 

Motivația utilizării curentului electric de excitare în scop terapeutic - are la 
bază proprietăţile biofizice, respectiv particularităţile electrice ale membranelor celulare 
date de: 
- prezența membranei uilamclare şi soluţiile de continuitate la nivel membrana, 


- sarcinile electrice repantizate diferențiat, de o parte şi de alta a membranei celulare, 
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- prezența pompelor ionice. 

Aceste premise determină realizarea potenţialului electric de membrană, potenţial 
dinamic, sensibil Ja transferul de materie, energie sau informaţie la nivel celular. 

Repartiția ionică diferențiată cu Na* crescut extracelular, cu K* și anionii proteici 
crescuţi intracelular, determină iniţial potenţialul de repaus (aprox. 90 mV). Deplasarea 
sarcinilor electrice, cu inversarea progresivă în repartiția ionică, duce la modificări de 
potenţial de membrană de tip static până la un potenţial critic (cca. -60mV), mement din 
care se produc modificări dinamice cu apariţia potenţialului de acţiune (+30 mV), când 
apar evidente diferitele acţiuni ale celulelor (ex.: secreție, contracție etc.). 

În perioada de depolarizare există un moment definit ca faza reftactară absolulă, 
în care membrana nu răspunde la stimuli suplimentari (răspuns după legea „totul sau 
nimic”), uimată de faza refractară relativă. 

Primul grupaj de electroterapie determină trei tipuri de acţiune biolopică ṣi 
terapeutică: 

© acțiune ionizantă ce permite penetrația substanțelor chimice prin piele, datorită 
acțiunii particulare a curentului galvanic - galvanoterapie, 


actiune antialpică - prin blocajul transmiterii durerii, 
rr a i 


(35 acţiune excitowmotoiie - pe musculatură normal incrvată sau pe musculatiiză striată 


deneswată (deficit morcr de tip periferic). 
5.3.1. Galvanoierapia utilizează curentul continuu - curent galvanic în scop 
terapeutic. 
Curentul galvanic aplicat pe substraturile biologice determină  fereneriri de 
electroliză. Puin electroli:ă se produce: 
- disocierea structurilo» chimice ionizabile, 
- scindarea lor, urmată de apariția ionilor liberi (Na' OH, H', CI), 
A migrarea ionilos sub polul electric de semn opus, 
- formarea de structusi noi, stabile , de tip bazic (fa catod) sau-acid (la anod). 
Aplicația se icalizeză la nivel cutanat prin închiderea unui circuit electric întie doi sau 


mai mulți electrozi. Modificările diferite ale excitabilităţii sub cci doi electrozi determină 


fenomene polară de tip diferit: 
[ucenicie atei 


TI 
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8 catelectrotont (sub polul negativ) caracterizat printr-o cregtere a excitabilităţii, deci 
depolarizare accentuată - efect excitomotor, y _ i 
Y) aneleairotonus (sub polul pozitiv) caracterizat printr-o scădere a excitabilități, deci 
hiperpolarizate - efect de tip analgetic- 2o i 
Concomitent cu apariția fenomenelor polare apat şi [fenomene interpolare; 
rezultate la trecerea curentului electric prin țesuturi „Aceste fenomene interpolare sunt . 
A caracterizate de modificări fizico- chimice de tipul: 
K modificări de potențial de membrană, 
„ modificări de excitabilitate peuro-musculară, 
_ fenomenul de electroliză, ionotoreză, electroosmoză, 
efecte termice şi de inducţie electromagnetică, 
ý efecte biochimice. 
Fenomenele polare şi interpolare sunt urmate de modificări fiziologice de tipul: 
. Dyasodilataţie, Cu ameliorarea metabolismului local (ameliorarea clearence-ului tisular), 
giete analgetice, l 
riorelaxante-decontracturante 
Din punct de vedere metodologic, curentul galvanic fiind un curent electiic 
continuu, elementele de variabilitate sunt intensitatea. curea! şi durata aplicaţiei. 
Referitor la intensitatea curentului galvanic, el se: dozează obiectiv, dar şi subiectiv 
(intensitatea la „senzaţia de furnicătută plăcută”)- Curentul galvanic nu ate acţiune de 
“neglijat, uneori determinând concomitent CU efectul analgetic (dificil de dozat 
densitatea/unitatea de suprafaţâ) şi efecte negative, de gravitate variabilă. Astfel, 
semnalăm riscul apariţiei de: arsură, escară cutanată, necroză celulară şi chiar infecţie 
cutanată. Assura cutanată poate fi datorată atât factorului electric, cât şi factorului 
chimic. Factorul electric poate determina arsută cutanată, În funcţie de densitatea 
sarcinilor electrice, respectiv repartiția sarcinilor electrice, (intensitate /unitatea de 


suprafaţă), valoarea plafon, limita superioară fiind O4mAJem” de suprafață electrod. 


` 


Modificările chimice sunt determinate de realizarea sub electrozi (secundar electrolizei) a . 


unor structuri noi de tip acid sub anod, sau bazic sub catod, care pot duce 'la arsuri 


chimice de tip bazic sau acid, riscul de producere al acestor accidente putând fi prevenit 


prin utilizarea unui strat de compresă hidratată (cu grosimea de 1,5 cm) cate să îmbrace ` 


n 
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electrozii. Numai curentul unidirecţional polarizat permite efectul ionizant (cazul 
curentului galvanic). Efectele curentului galvanic depind de numeroşi factoti: 

(Qalitatea electrodului (forma, dimensiunea, compoziţia chimică), | 

(palirăşile curentului (intensitate, densitate, direcţie, sens, durată); 

numite proprietăți ale organismului legate de comportamentul bioelectiic (starea 

tegumentului, rezistența electrică, capacitatea şi conductibilitatea ţesuturilor, 

reactivitatea organismului). Există şi curent polarizant întrerupt de medie frecvenţă 
redresat, cu efect asemănător, dar mai sedus. În cazul curentului galvanic parametri 
utilizaţi sunt: 

- intensitatea curentului, aplicat în funcţie de pragul de sensibilitate, de efectul urmărit 

şi de tipul de suferință (acută sau cronică); astfel: 
- pentru efectul analgetic se foloseşte intensitatea „la prag’(0,1 mA/cm?) sau „sub 
prag”, 
- pentru efectele vasodilatatoare,intensitatea „peste prag”, 
- în stadiile acute, intensităţi „sub prag” iar în stadiile cronice „peste prag”. 
_ durata şedinţei este de 20-30 minute, ' 
_ numărul aplicațiilor: zilnic, 10-20 de şedinţe, în funcţie de tipul de evoluţie (acut sau 
cronic). 
| Efece fiziologice ale galvanoterapiei: ) 

a) efecte asupra fibrelor nervoase senzitive: analgezie galvanică sub electrodul pozitiv 
(anelectrotonus), se poate realiza şi prin blocări catodice, dar există riscul de arsură. 

b) efecte asupra fibrelor nervoase motorii: creşte excitabilitatea neuro-musculasă, urmată 
de îmbunătăţirea contsacţiei musculare, sub polul negativ (catelectrotonus), 

c) efecte pe fibrele vegetative vasomotofii: stimularea lor produce iniţial vasoconstticție, 
urmată de vasodilataţie persistentă, evidentă clinic pân eritem cutanat sub electrozi, 
creşterea moderată a temperaturii locale - reacție prezentă câteva ore, mai intensă sub 
polul negativ. Această vasodilatație importantă interesează atât vasele superficiale 
(cutanate) cât şi cele profunde (țesutul muscular striat). Cercetări legate de efectul 
vasodilatator au arătat O creştere semnificativă a circulaţiei: cu până la 500% în 


cisculaţia cutanată şi cca. 300% în circulaţia musculară (in raport cu circulaţia de 
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repaus). Efectul Vasodilatator este” urmat de ameliorarea metabolismului locai, 


resorbția de exudat şi edem. 


d) efect asupra sistemului nervos central și vegetativ: 


— modularea reactivităţii corticale (scăderea tonusului cortical la aplicații descendente 


"cu efect sedativ); 
— aplicaţia la nivelul organelor de simţ este urmată de senzaţii specifice: ocular apate 
senzaţia de fosfenă, acustic apare acufenă, vestibular - vertij voltaic, gustativ se 
semnalează gust metalic la polul negativ și gust acru la polul pozitiv, 


e) efecte asupra sistemului cisculator, utilizând aplicații generale ascendente sat 


descendente, prin creşterea fluxului sanguin de întoarcere de la nivelul membiclor 


inferioare, cât şi ameliorarea fluxului sanguin. din mica circulație. 


Efectele rerapetutice ale gal ânerere 
- efect vasodilatator semnificativ în ciiculaţia superficială şi profundă, 

- elect biotrofic, secundar creşterii luxului sanguin, cu ameliorarea clearence-ului tisular, 

- efect analgetic, miorelaxant-deccatracturant, realizat prin mecanism mixt: 

I- fenomenul de anclectrotonus, 

2- ameliorarea schimburilo: metabolice tisulare, 

X eliberarea de structuri biclogice active (factori autacoizi), 

- efect de stimulare ncuro-musculată (fenomenul de catelectiotonus), 
- efect de modulare a pragului de excitabilitate corticală, cât şi de reglare nespecificà î 
eactivităţii neuro-vegetative. 

Metodologia de aplice 

Centrul galvanic terapeutiz poate fi utilizat sub trei forme: 

a) Calvanizare simplă. Fiecvent se utilizează un singur circuit cuprinzând dei 
electrozi prin aplicarea locală (pe tegument) a polilor, aplicare de tip transversa) (lalero- 
lateral) sau longitudinal (aplicaţie prozimo-distală). Ea se poate realiza folosind electroz: 
de suprafată egală, sau inegală. În imul caz se numeşte aplicațigbipolar} (densitatea dz 
sarcinii electrice este egală sub ambii electrozi), iar în al doilea caz se foloseşte un clectrc? 


de suprafată mai maire (densitatea dle sarcini electrice scade) denumit pol „indiferent“, isi 


celălalt pol având suprafata mai nică (densitate mai mare de sarcini electrice pe unitatea 
de suprafată) este polul activ - În acest caz aplicaţia este denumită ipolară) 
———— 


TA 
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b) Paia palvanică. Este o metodă în care circuitul galvanic se realizează prin 


intermediul apei şi în funcție de modul circuitelor se descrie: baia „„patru-celutară” și baia 
Stanper. În cazul băii patvanice „patru-celulare” se folosesc două circuite, unul se închide 
la nivelul membrelor superioare, altul la nivelul membrelor inferioare. Se pot realiza 
aplicaţii „patru-celulare” utilizând ambele circuite, aplicație „doi-celulare“ utilizând 
numai un circuit (fic n:embrele superioare sau membrele inferioare, fie aplicatii pe un 
hemicorp) şi aplicaţii inonocelulare în care ciicvitul include numai unul dintre memlne și 
un pol „indilerent* plasat cervical sau lombar. Avantajul acestei metode este dat de 
asocierea dintre efectul galvanic (care determină vasodilataţie) și efectele apei {la 36-36,5 
“C) piin care se descarcă o parte din gicutatea segmentului imersat, iar temperatura apri 
acționează sedativ, miorelaxant. Baia Stanger este o formà particulară de bait galvaniică 
care utilizează imersia generală producând vasodilataţie periferică semnificativà cu efecte 
moderat hiopotensoare. Directia ciicuitelor poate [i de tip ascendent sau descendent cu 
utilizare diferențiată în funcţie de tipul neurovepetativ și reactivitatea corticalu. 

c) lonapalvanizmra (iontoforeza) Se bazează pe fenomenul de ziecercli 


ARE III IARA ISCIR prea, 
utilizând substanțe farmacologice ionizabile care se plasează cu ionul activ terapeutic sub 


electiodul de același semn. În acest proces se constată o creştere a pertiicubilităţii 
cutanate, cu penetrati. ionilor sau a moleculelor ionizate. Acţiunea cz nrstraţie a 


moleculelor ionizate nescindabile prin electroliză se numește electioforeză. Elementele 


chimice active traversează baniera cutanată, acţionează inițial local (varovi.atatie, 


descârcare de substante autacoide de tip serotonină, bradichinină, substanța F et.;, da 


ÎN i anii 30 


prin icacţiile cutanate ;. vasculare locale se induc modificâii sistemice variabile, induse de 


aaas 


semnalele iniţiale. Pent: penetrație, sarcina activă se plasează sub polul de ace! 


gi seinm, 


efectul roapeutic fiind igat atât de proprietăţile farmacologice ale produsului utilizat cit 
şi de efectele intunseci «le curentului galvanic (ionogalvanizare). La închiderea ciizuitutui 
substanța se sciudează + ionul activ terapeutic este respins de sarcinile elecriize cub cite 
se plascază şi tiavercează bariera cutanată piin soluţiile normale de cor;izuitate, 
acţionând terapeutic ve structurile subcutane, obținâsulu se pe o zoră cchi bome 


delimitată efecte a: i i RT PA ; menai a 
ă efecte de up analgetic (radical salicslat, calciu), vasculotrop, Disco unie Ged), 


trolic, trombuliiic (hepetină), chovatolitic etc. 


|° in patologia 


. epicondilită, tendinopatii etc-; 


1° 
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Indicaţiile galvanotesapici 


reumatismală cronică depenerativă, articulará Sau periarticulară: 
coxattroză, gonartioză, manifestări algice de artrozá perifesică, sindroame dureroase 


cervico-dorso-lombatc, periartrită scapulo-humerală, cono-femurală sau de genunchi, 


în patologia ceumatismală cronică inflamatotie În perioada subacută sau între puseele ; 
inflamatorii în sufezinţele de tipul: poliartiită reumatoidă, spondilită anchilozantă sau 
alte categorii de spondilartropatii sero negative etC- i 

în diferite sechele post-traumatice: sindroame dureroase reziduale sechelare, edem 
post-traumatic, tedoare articulará, culbuzări uofice, algoneurodistrofiei 

în sein neurologist 2 de tip periferic (nevralgi, neviite, suferinţe tronculare 
sau radiculare, pareze, paralizii de tip periferic) sau central (monoplegi, hemiplegii, 
l tetraplegi) sau alte tipuri de suferințe neurologice; 

în ssteringele cardiovasculare £e up: HTA stadiul 1 şi W, arerñopatia periferică 
membre inferioare stadiul | şi ji, boala Raynaud, acrocianoză, angioneutopatii, 
ombofiebită în faza subacută Și cronică crio-patestezii funcţionale nocturne ale 


membrelor inferioare, limfangită, elefantiazis; 


în suferinţe de rologice:acne®, degerături, cicatiici cheloide hipertrofice, 
sclesodermie 


în sindroame dureioase somatice de tip subacut Sau cronic sau sindrom de 


suprasolicitâre- 


Contraindicatii | 


pacienţii care prezintă intoleanţă la curentul galvanic, 


tutburārile trofice curant cu leziuni periferice, 

unele manifestări alergice, CU manifestări de tip uiticaric, 
tulburările de coagulare, fragilitate vasculară, 

bolile dermatologice (cu componentă de infecţie), TBC cutanat 


infecțioase, infecto-contagioas€ 


averial de osteosințeză (placă, tije, şuruburi, proteză totală, 


bolnavii purtători de material de 952 


proteză valvulatâ), 


È bolnavii caşectici, 


Go bolnavii cu risc de decompensae (indiferent de patologie - de tip somatic sau visceral) 

.. . : . i 
lo? bolnavii care prezintă tumon benigne (cu sau fără potenţial de malignizare) sau 
procese maligne. 


„531. Curen 


tul de joasă frecvenţă (JE) 
Frecvența utilizată ter i i 
apeutic i i i 
pe se înscrie între. 0,1+și 300-400 Hz, deși tehnic 
ecv j ii 
ența ajunge până la 1000 Hz. Curenţii de JE sunt folosiţi pentru electrostimularea 
nor substraturi biologice cu excitabilitate specifică, cum ar fi structurile musculare 
fiate sau sistemul nervos. 
) Aplicația pe un substrat neuro-muscular normal inervat urmăicşte stimularea electrică: 
- în scop analgetic (prin interferarea cu traseele de transmisie a impulsurilor 
algice); 
- în scop de stimulare a musculaturii striate (efect excito-motor); 
- în scop de stimulare a musculaturii petede vasculare (efecte vaso-active prin 
stimularea musculaturii din pereții vaselor). | l 
Studii clasice de peuro-fiziologie au arătat comportamentul substratului neuro- 
wuscular normal inervat sub acțiunea unui curent electric de JF cu frecvenţa Între 1-100 
z; utilizarea unor frecvențe mici de 1-50 Hz au fost urmate de efecte de stimulare pe 
usculatura stiiată, producând fie contracţii unice de tip secusă (frecvenţă 1-10 Hz) sau 
, tip tetanic (30-50 Hz). Cele mai fiziologice tipuri de impulsuri pentru stimularea 
usculatuiii cwinervație păstrată sunt impulsurile rectangulare (frecventă 30-50Hz). Ele 
folosesc în caz de: 
imobilizare post-fractusă în aparat gipsat - situaţie în care în aparatul pipsat se lasă 
zestre pentiu aplicarea electrozilor; 
vipourohi accentuate după imobilizări prelungite sau după alte suferinţe, fie la adulţi şi 


ai ales la vârstnici, 


În general, în situațiile menţionate se preferă Yinetoterapiă (dacă nu este 
ntraindicată) sau O asociere Între kinetoterapie (K IT) şi această electrostimulare. 
La frecvențe mai mari de 60-70 Hz se constată instalarea progresivă a efectului 


avalgetic, CU efectul cel mai important la frecvența de 90-100 Hiz. 


Cap5 Elemente de electroteca pie 
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musculaturii striate normal inervate una dintre proprietăţile substratului este capacitatea 


X ra ` E EE ie ` T = ee > yai 
Ca forme de aplicaţie pentru curenţii de JE în impulsuri menționăm: cute; de acomodare, la un stimul cu parametrii asemănători, fibrele denervate încep să. aibă 


rectangulari, alternativi sihusoidali, exponenţiali, trapezoidali, triunghiulari, cure: comportamentul fibrelor musculare netede, răspunzând doar la stimuli cu intensitate 
I . 


fatadici și neofaradici. progresivă, aplicaţi timp îndelungat - electrostimulare care se realizează utilizând curenţi 


SAES : i 3 i re curenții ze, 3 ş a i - : PRI IE 
Dintre aceste tipuri de curenţi se utilizează cu o frecvența mat mare l de JE în impulsuri cu pantă progresivă de tip: impulsuri exponenţiale, triunghiulare sau 


` 


diadinamici (CDD). Aceştia sunt curenți de JE derivați din curentul de la rețea (cuzeni tai aa 


; pna it, ada 
A ându-s A ; sa A 
alternativ sinusoidal, cu frecvența de 50 Hz), care este redresat şi modulat obţin În acest caz nu se mai constată acomodarea, utilizarea curenților cu pantă 


două forme de bază: determinând acomoda:ea unităţilor neuro-musculare normal incrvate şi piin aceasta 


e monofazat fix (ME), obţinut prin modularea şi redresarea unui circuit de cent 
Pina e atena o SI) d 


realizând o electrostimulare selectivă pe musculatura denervată. 
e a i i i i 0 Hz (9 ; , a ind ž Ă 
alternativ sinusoidal, rezultatul [iind obținerea unei frecvențe de 5 ( Pentru aprecierea gradului de denervare se indică efectuarea de EN.G, anterior 


A A i initi iri cito-mototii A ae TEANG FE, ss dat let : i 
stimuli/sec), frecvența determină inițial efecte importante €x i electrostimulării, repetarea periodică a acestei investigaţii cât şi realizarea cu.velor I/T şi 


is aula ; DT itii ilizării ite apa! aa D; i fra Ea A Se s 3 
considerându-se că are efect dinamogen; în condiţiile utilizării prelungite apas climaliză. Din analiza acestor elementr obiective în leziunile de nerv periferic se constată: 


„ fenomenul de acomodare şi inhibiţie; se indică atât pentru efectele de electrostimulz:: TE Re pe Re A 


H 3 . te z z > . . t ` . 
cât și pentru durerile de tip spastic (efect analgetic); este de notat efectul e - se inversează răspunsul motor la excitaţia electrică (apare contracția la polul pozitiv, 


îmbunătăţire a troficităii țesutului conjunctiv (aplicat după difazatul fix), semn de degenerescenta), 


e difazat [ix (DE), rezultat prin modularea și redresarea a două circuite de curent îi 


- curba intensitate - durată (1/T) se deplasează spre dreapta şi în sus, uncori ărând aspect 
i : na 
alternativ SiNu5Ohial, rezultatu! fiind obținerea unei frecvenţe de 100 Hz (109 


în trepte; 


: ; i ins a ; ide fii analgezic; se o sop 
stimuli/sec), determină efecte analgetice rapide fiind o formulă de electroanalgezic;, - coeficientul de acomcdare alfa (ce ) al mușchiului afectat este 1 sau sub 1. 


utilizează în sindroame algice somatice şi de natură vegetativă (algoncurodistrofii); 


Practic, înainte de electrostimulate se determină parametrii de eleciios 


cirzrinmulare pe 
= “i A z omal inervat si = : : : J a i 
e pentru că CDD se utilizează pe un substrat neuro muscular normi di musculatura denervară (panta, intensitatea curentului, durata stimulării) și ze pregăteşte 


ili ia di z à ă ioadă mai lungă produce , ES ; 
utilizarea uneia dintre cele douà formule de bază o perioadă mai lungă produc substratul neuro-muscsilar prin ahe proceduri fizice cu cfect trofic (masai, 


acomodarea, cele două forme se utilizează modulat printr-o alternanță de DF și M? 


* galvarică 
sau galvanizare simplă utc.). Atenţie: 


iai i Sua - jodă E ioadă lungii. ga í A A A 
cu variaţia trenutilor de undă si a pauzelor (PS periodă scurtă, PL. - perioadă lungii; La aplicaţia curenților xcitomotori se evită: 


sau de MF cu pauze (RS - titm ziucopat). - zonele cu edem localizat , asociind reacție inflamatorie, 


ej i ' ili ă mite particulaiită!: TE edi 
b) Electrostimularea pe un substrat muscular denervat utilizează anur | : - zonele cu adeiențe musculare și cicatrici recente, 


ie fizi i 3 i ă paralizie de tip periferică). l si TA : îi 
de reactie fiziopatologice ale substratului afectat (pareză, paralizie de tip p ) - zonele cu tulburăii de sensibilitate termică sau tulburări de termoreglare, 


T idi ă î rioada deneiväri © i ji 
În cazul musculaturii dencivate se constată In pe ! - infecţii locale, 


degenerescență progresivă a struciutii musculaturii striate, cu apariția la distantă c leziunile denmatologice, 


- > il Fi ; : ă își modifică parametri : A Ş i 
tesutul fibros necontractil. Fibrele musculare care degenerează iși modilică pa i - apficaule locale în zoaa mateiialelor de osteozinteză. 
electrofiziologici - creşte cronaxia (cu cât este mai veche şi mai severă leziunea, cu atât 


cionaxia este mai mate). Fibiele cu cronaxie prelungită nu mat răspund la ù 


electrostimulare în parametrii fiziologici (curenți rectangulari). Dacă în cusi 
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5.3.3. Curentul de medie frecvenţă. (ME) 
Frecvența utilizată în scop terapeutic este. cuprinsă Între 3000 _- 10000 Hz, 


Les — Pi 


aplicația lor ieșind din domeniul fiziologicului, pesuturile Cu „excitabilitate specifică la 
„cate frecvențe nu mai răspund în acelaşi mod, ca în cazul curenților de JF. Utilizarea 


curenților de JE prezintă un mare impediment - la trecerea prin țesuturi (mai ales prin 


ice ia ee eee n mmm 


tegument) se opune o rezistivitate foarte mate, la curentul continuu de tip rezistiv. 


(ohmic), iar la cel de MF de tip impedanță. Dacă din cauza rezistivității ohmice nu 
totdeauna se pot realiza densitățile optime de curent, pentru à mări densitatea 
(intensitatea curentului/unitatea de suprafaţă) se poate ajunge la pragul limită, 
producându-se efecte secundare de tip arsuii chimice (care se vindecă foarte greu). LA 
curenţii de ME impedanţa scade pe măsură ce creşte frecvenţa, realizând o penetraţie de 


profunzime în țesuturi. În cazul acestui tip de electrostimulare trebuie menţionate câteva 


proprietăţi specifice: | 
" _ frecvenţa mare aplicată nu mai determină o sincronizare a proceselor de membrană (ca 


la cusentul continuu sau curentul cu impulsuri de JE), acţiunea instalându-se prin 


sumaţie temporată, sumaţie de oscilaţii de medie frecvenţă (fenomenul Gildemeister); 


itaţici i j itaţia poate 
— prezența excitațici „apolase“ sau „ambipolare“, prin care se observă că excitația po 


fi declanșată la oricare pol, chiar şi concomitent (în aplicaţie simetiică); 


i i j turilor somatice (mai 
~ datontă impedanţei scăzute acţionează În profunzimea struc 
puţin abordate în profunzime prin curentul galvanic sau curentul de JF, ex: 


i A : Ei ai 
coxartroza sindromul dureros lombar), ritmul rapid de schimbare al frecvenței scade 
Lă 


riscul efectelor electrolitice la tegument, îi face inexcitabil pentru receptorii cutanați; 


cu o toleranță mai bună faţă de curentul continuu sau de JF; 


între 2500 şi 5000 Hz se constată o creştere marcată a excitabilităţii pe musculatura 
striată; 


— prezența fenomenului de „încsucişate à pragutilor” (la frecvenţe între 6000 și 8000 Hz) 


A ta. faceai iale caca 
— pragul de excitare pe musculatură striată trece sub pragul durer, printr-o disociere 


acestor praguri. Se realizează astfel contracție musculară striată sub pragul algic, deci 


electrogimnastică În condiţii de analgezie- 


Ă Cap.5 klemente de «lectrutera pie 
De menţionat însă că efectele analpetice sunt mai slabe faţă de curentul ge. JF. 
Aceste efecte se pot îmbunătăţi prin modularea curentului de ME utilizând forma de 
curenţi interferenţiali. În acest caz se folosesc două circuite de curenţi de ME, decalaţi 
sau difazaţi cu 100 Hz. Trenul de frecvenţă obținut (modulai după JE), prin interferența 
celor două circuite prezintă următoarele efecte: 
— acţionează în profunzime datorită 1ezistivităţii scăzute, prezentând avantaj faţă de 
curenţii de JE; l 
- produce o stimulare a musculaturii striate (atât la Erecvenţe mici sub 10 Hz cât și la 
frecvenţa de 30 - 50 Hz); l 
BE acţionează vasculotrop (la frecvenţă între 12 şi 35 Hz); în această bandă de frecventă 
se notează atât ac iune simpaticolitică și de stimulare _vagală, cât. gi elect 


decontracturant-miorelaxant, 

i produce avalgezie la frecvența de 90 - 100 Hz. 

Se pot folosi aparate în care interferă două circuite defazate sau decalate (tip 
INTEREREM), sau trei circuite (tip STEREOEREM). De menţionat avantajul aplicaţiei 
utilizând atât forma „manuală“ (fixă, cu frecvență constantă) cât şi forma de tip 
„spectru“ (cu baleaj diferit de frecvenţa de la 0 -100 Hz, schimbat ritmic la 15 secunde). 
indicaţiile terapeutice pentru curenţii de medie frecvenţă (de tip interferenţial): 

1. afecţiuni ale aparatului locomotor de tip: 

_ seumatismal (mai ales în suferinţele articulare sau perianticulare cu structuri 
anatomice complexe şi cu abord dificil în profunzime, €x.: şold, genunchi, zona lombo- 
sacro-fesietă, etc.), 

- post-traumatic (entorse, tuxaţii, sindrom algoneurodistrofic, edem post-traumatic, 
1edoare articulará), 

— neurologic periferic (nevrite, tulburări vegetative secundare cu hipersimpaticotonie). 

3; afecţiuni vasculare periferice atât de tip arterial cât şi veno-limfatic, 
3. afecţiuni viscerale din sfera: 

- digestivă (dischinezie biliară, boală ulceroasă,distonii funcționale intestinale (hipeitonii 

spastice, atonii post-operatorii), 


_ reno.urinată (incontinență vezicală, hipertrofie de prostată cu tulburări de tranzit). 


at 


P 
È 


$ 


SP 


i £ i 
Sp. 


i ; 
pm i 


1 Se 


Compendiu de medicină fizică și recuperare 


Adriana Sarah Hica 


Contraindicaţii - asemănătoare cu aplicaţiile anterioare. 


5.4 Alte categorii de electroterapie 


5.4.1 Curentul de înaltă frecven 


a) Undele scurte și microundele - reprezintă un alt tip de energie, cu frecvenţe foarte man 
e Aurte și microunde | 

(peste 1000 kHz), în afara domeniului fiziologic, care nu au efecte de excitare pe structurile cu 
excitabilitate specifică, nu determină efect excitomotor. | | 

Aceşti curenţi au proprietăţi optice: se reflectă, refractă, difractă şi sunt absorbiţi;;sunt foarte 
penetranți, creează un câmp electromagnetic şi la trecerea prin țesuturi, rezistivitatea chiar 
foarte mică, determină transformarea energiei electromagnetice în energie tale fenomen 
denumit efect diatermic sau efect de endorermie tisulară. Absorbţia undelor scurte se face în toate 


| 
tesuturile, dar variză repartiția în funcție de natura structurilor tisulare. Ca o particularitate, 


această formă de terapie iniţial de tip electric determină în final fenomene leumice de 
profunzime, efectul caloric fiind diferit de cel obţinut prin procedurile termice caste (aplicaţii 
de radiații infraroşi, aplicații termice la tegument), respectiv nu mai sunt informaţi receptorii 
periferici cutanaţi de modificările termice din profunzime, de aceea este conțraindicată 
procedura ca o aplicaţie generală, existând riscul de șoc caloric. Dacă într-o aplicație termică 
intensă locală efectele sunt pasagere datorită stimulării mecanismelor de termoreglare, în 
cazul aplicaţiei undelor scurte și microundelor energia termică se menţine în profunzime 24- 
72 ore având, deci un efect remanent semnificativ. Cele mai bune efecte se constată la 
aplicaţia de. unde scurte; se folosesc lungimi de undă de 7m, 11m, 22m. Tehnic se obțin unde 
~ — 
scurte cu ajutorul unui tub electronic de tip triodă. Se pbate utiliza: 
~ un câmp condensator (diatermie capacitivă), care acţionează în special prin componenţa 
electrică a radiației, 

- un Câmp inductor (diatermie inductivă). 

În cazul utilizării diatermiei capacitive segmentul pe care dorim să-l tratăm îl 
introducem între plăcile unui condensator, care se prezintă sub forma a două discuri mati 
invelite în sticlă (electrozi speciali care se aplică la distanță de tegument). 

Se poate aplica câmpul inductor folosind un solenoid (diatemie inductivă), utilizând 
componenta magnetică a radiaţiei, segmentul de tratat introducându-se în interiorul bobinei 


sau într-un electrod de tip monodă. 
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Durata de utilizare este de 1020 min. /aplicaţie, aplicaţia putând fi unică sau pe 
mai multe zonc, poate avea efect local, segmentar și foarte slab efect general. 


Ae entie, există riscul de arsură la pacienţii cu material de ostcosinteză (eaubuti, 


placă, tije. proteze etc), deci se va evita aplicaţia pe zonele respective si chiar în 
vecinătatea arestora. | 
Microundele (urde Radat) sunt unde centimetrice (lungimea de undă 12 + îi.) şi 
realizează diatermia rac: iativă, Au următoarele caracteristici: 
- energia folosită are frecvenţă foarte mare, 
-penetratie semnificativi în prolunzime, urmată de efect intens termic. 
Datorită fivevențelor foarte mari apar caractere radiante: 
-sunt emise în fascicul, 
-la întâlnire unui obstzzul se reflectă, 
-emisiunt:: Im sc face printr-o antenă dipol pe distanţe scurte. 
Aceste unde nu penetrează dintr-o parte în alta a corpului ci doar la o proturzin » cs 2-3 
cm., durata de utilizare fiind de cca. 20 min. 


Efectele icrapeutice rezultă din efectul caloric de profunzime si sunt: 


- efecte vasodilatatorii; 
- efecte analgetice; 
- miorelaxante decontrecturante; 
- efecte de stimulare îmunobiologică; 
- efecte antiinfeclioase; 
- acţiune de tip reflex (smpaticoliză eflexă).. 
Indicaţii: 
~ manifest iri reumatismale depenerative articulare și peiiasticulare, 


= sechele poli raumatice, 


= manifestări funcţionale şi organice ale sistemului neos periferic (nevra'a" 


fa 


deficit motor, etc.) și central, 


= artenopatii periferice ale membrelor, în stadiul inițial, prin aplicaţie în zons ewag- 


mecanisin acfhex simpaticolitic, 


— patologii vicerale din sfera aparatului: sezpbatos, digestiv, tenn-utinan, giace 
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- suferinţe uenante cu tendinţă la cronicizare din sfera ORL, stomatologie, 

— suferinţe dermatologice - furuncule, panariţii, hidrosadenite. 

Contraindicații : 

— afecțiunile sau manifestările patologice contraindicate pentru termoterapie , 

— zonele unde au fost introduse materiale de osteosinteză, pacienții cu pace-maker 
cardiac, 

_ zonele cu tulburări circulatorii sau trofice, (se pot aplica la distanță ca terapie reflexă 
de tip simpaticolitic), i 

— pacienţii cu suferinţe de tip acut, mai ales de tip infecțios, 

- pacienţii cu proces neoplazic, 

— se va evita aplicarea în zona globilor oculari, de asemenea la femei În perioada ciclului 


menstrual și în sarcină. 


Atenţie, se vor proteja ochii - expunerea poate duce la dezvoltarea de cataractă. 


5.4.2 Ultrasunetu 


Secţiune specială > RR de înaltă frecvenţă care „utilizează 4 curentul 
electric de înaltă frecvenţă,_ce - acţionează asupra unui cristal piezoelectric si 


vibrații mecanice de înaltă frecvență (fenomenul piezoelectric inversat). Această energie 
ibraţii mecanice ce TA 7 0 iMeasia ie 


mecanică se transmite structurilor, biologice.de.Sratat, ca,o. succesiune, de compțimări şi 
decomprimări de înaltă frecvenţă. Astfel, ultrasunetul care este un fenomen mecanic 
—— Po matii În iu acuz i azi ` ` E i 


ondulatoriu determină acțiune combinată în principal de tip mecanic, apoi de tip termic, 


réalizând în faza iniţială un micromasaj de înaltă frecvenţă. Alte efecte semnalate sunt: 


— efectele chimice, 
_ efectul de cavitaţie, 
— efectul de difuziune. 
Astfel, secundar acţiunii “mecanice oscilaţiile transmise acţionează asupra 


substratului celular, respectiv asupra metabolismului celular, stimulând procesele 


metabolice şi procesele de reparare tisulară. 
La doze mai mati combate staza, edemul şi tendinţa de organizare fibroasă 


(procese fziopatologice frecvent întâlnite mai ales în suferinţele post-traumatice). 
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Prin efectul termic care se realizează atât superficial cât şi în profunzime (3-4cm) 


stimulează patul vascular, determinând o vasodilataţie semnificativă cu efecte 


- importante în metabolismul țesutului conjunctiv. Stimulează fibrele nervoase atât cele 
(lie ac cati 


senzitive, motorii cât şi cele vegetative determinând: 
e efect antialgic, prin acţiune pe fibrele nociceptive; 
. efect spasmolitic, prin efect pe fibrele motorii; 


e efect simpaticolitic, prin acţiune pe fibrele simpatice periferice sau în stațiile-releu 


(ganglionul stelat sau ganglionul din triunghiul Scarpa), acţionând prin mecanism reflex. 

Ultrasunetele obținute pe baza fenomenului piezotiectric inversat formează un 

câmp vibrator de oscilaţii mecanice de înaltă frecvenţă cu proprietăţi optice: se reflectă, 

refractă, difractă şi sunt absorbite. Acşionează asupra substratului de tratat în funcţie de: 

- diametrul emiţătorului; E 

. cantitatea de energie aplicată (în prezent dozele indicate sunt 0,1-1,5 W/cm’); 

- durata aplicării; ; 

_ mediul de propagare (care modulează propagarea ultrasunetului); ar trebui să se ţină 

cont de calităţile țesuturilor faţă de mişcarea vibratorie imprimată, realizând chiar o forţă 

de frânare a penetraţiei ultrasunetului, penetraţia fiind variabilă în funcţie de calitățile 
mediului traversat şi de frecvenţa vibratorie. 

Uitrasunetul se propagă în solide, lichide şi parţial în gaze, care fiind compresibile 
şi elastice, la frecvenţă mai mare de 100 kHz nu mai permit propagarea US, producând 
reflexia totală de energie. Acest fenomen trebuie evitat prin utilizarea adecvată și 
modalităţile corecte de aplicare ale US. 

Absorbţia US se realizează diferit: 

- în mediul omogen amplitudinea vibratorie scade exponențial în funcţie de distanța 
faţă de sursă; astfel se constată o amortizare cu 50% în profunzime în funcţie de 
frecvenţă: 

- la câţiva milimetri pentru frecvența de 3 MHz, 
- la 5 cm pentru frecvenţa de 1,5 MHz, 
- la 8 cm pentru frecvenţa de ! MHz; 


- în-mediul heterogen absorbţia se realizează în funcție de particularităţile structurilor: 
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— țesuturile cele mai absorbante sunt: țesutul osos-spongios, parenchimul 


pulmonar, 


— țesuturile cele mai reflectante sunt: țesutul osos-compact, gazele din plămâni, 
intestin, 


— mai puţin absorbite sunt de lichide (ex. urina) 


Mlodalităti de aplicare a, US: 
— aplicare pe tegument, prin intermediul unei structuri grase (ulei de parafină, vaselină, 
PODINA ivi. Joi e 


lanolină, etc.), care anulează pelicula fină de paz înterpus între emiţător şi tegument, 


corectând astfel posibilitatea de reflexie ; 


de tegument. 


Aplicația se poate Face: 

a) în punct fix - pe punctele dureroase utilizând doze joase sau medii, timp scurt 
de aplicare (1-2 min); 

b) aplicaţie dinamică - cu o mişcare lentă a capului de emisie pe tegument, pe o 
suprafaţă relaţiv restrânsă, cu viteza de cca 2 cm /sec, 

c) aplicaţie asociind US cu curentul de joasă frecvenţă; se folosește capul de emisie 
atât pentru emisia de US cât şi ca electrod activ pentru a transmite curentul de joasă 
frecvenţă, ceea ce impune şi prezer.ta unui electrod indiferent plasat la distanţă pentru a 
închide circuitul; (în acest caz pelul înterpus între emiţător și tegument trebuie să fie bun 
conducător de electricitate). Procedeul este utilizat atât în scop analgetic, cât și pentru 
efectele de tip miorelaxant, decont:actutant, antiinflamator. 

d) aplicația asociind US cu substanţe farmacologice (substanţa activă terapeutic 
fiind înglobată într-o structură grasă), metodă denumită sonoforeză, care are avantajul 
efectelor concomitente induse atât de US cât și de structura farmacologică, introdusii în 
tegument și în structurile subiacen:e (pe o zonă relativ bine delimitată). 

e) aplicatia de ultrasunct în apă 

Efectele biologice și terapeutice: 

= efect vascultiop = metabolic, » 


— elect analgetic, antiinflamator, 
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- efect spasmolitic, miorelaxant, decontracturant, 
-  «fect-simpaticolitic, 
Ta 
~ efect fibrolitic, 
~ prin sonoforeză creşte permeabilitatea cutanată și facilitează introducerea de structuri 
farmacologice. 
Indicaţii: 
= patologia reumatismala de tip degenerativ sau cronic inflamator (în afara puseului) 
- sechele posttraumatice, diferite sindroame dureroase somatice, 
~ suferinte neurologice de tip periferic sau central, 
— suferințe circulatorii periferice (arteriopatii obliterante stadiul I şi IN. 
Contraindicaţii: 
— la copii în zona cartilajului de creștere sau pe zonele de grefa osoasă recentă; 
— pe zonele cu activitate specială: creier, măduva spinării, ficat, gonade, os; 
— Ia pacienți purtători de material de osteosinteză, în zona operată; * 
— la pacienţii cu tulburări de sensibilitate termică (ex. siringomielie, paralizie de tip 
senzitiv sau mixt); 
— la pacienţii cu proces neoplazic; 
— la Femeia gravidă. | 
5.4.3 Energia radiantă de tip radiații infraroșii (IR), ultraviolete (UV) şi emisia laser 
Radiațiile infraroșii ` 
Sunt radiaţii cu frecvenţa între 50000-760 mu care determină efect termic 
important în aplicaţiile generale, având rol de stimulare a reacţiilor adaptative în 
homeostazia de termoreglare. Determină eritem şi pigmentaţie, secundar efectului 
caloric. 
Efecte terapeutice: analgetic, miorelaxant, antiinflamator. 
Modalităţi de aplicare: cu ajutorul becurilor cu filament de wolfram, care emit 
radiaţii intraroșii. Energia este invers proporțională cu pătratul distanţei; corpul se 
plasează la 50-75 cm. de sursă; durata de expunere de la câteva minute la 15-30 minute, 


în funcţie de zona expusă și de obiectivele propuse. 
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Atenţie! La expunerea generală prelungită poate apărea riscul de „şoc caloric” la 
pacienții cu un comportament de tip microchinetic sau la cei cu tulburări de termoreglare 
(paralizii, siringomielie). 

Radiațiile ultraviolete - sunt absorbite în structurile superficiale ale pielii. Ín acest 
proces se eliberează substanțe vasoactive cu efect vasodilatator şi prostaglandine. 
Penetraţia este dependentă de lungimea de undă: 

- radiaţiile cu lungimea de undă mai mică de 250 mp. sunt cele mai penetrante (acţiune 
profundă), 

— radiaţiile cu lungimea de undă de 280 my. sunt absorbite de stratul cornos (celule 
keratinice), 

- radiațiile cu lungimea de undă de 300 mpa. sunt absorbite de corion (celule mucoase). 

' Determină: 

— eritem, cu reacţie fototoxică şi fatoalergică care evoluează în 4 grade, cu extensie 
asupra feţei pâna la edem și exudat, 

-  pigmentaţie, prin producerea accelerată de melanină, 

—  bipercheratoză; determinând îngroşarea stratului de keratină, 

_ stimulează transformarea precursorilor de vitamne D, influențând balanţa 
fosfocalcică, are efect important bactericid. 

Energia radiantă este emisă de lămpi cu vapori cu mercur În condiţii de presiune 
scăzută, timpul de expunere În funcţie de obiectiv - de la câteva minute „doza eritem” 
până la 20 de minute; distanţa de la sursă cca 79 cm-l m, cu protecţie de ochelari pentru 
ultraviolete. | 

Efectele terapeutice sunt: stimularea circulaţiei, stimularea metabolismului general 
și stimulare neurovegetativă și endocrino-metabolică. 

Indicaţii în pediatrie pentru stimularea creşterii, dermatologie, reumatologie, ORL. 

Contraindicaţii în special pentru persoanele cu sensibilitate cutanată sau 
formaţiuni pigmentare cutanate (potenţial "de malignizare), se adaugă contraindicaţiile 


generale din electroterapie. 
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“Terapia cu laser de joasă putere 
Radiația laser se obţine prin stimularea unci singure populaţii de electroni (pe un 
substrat energetic superior) şi excitarea ansamblului, încât se realizează o radiaţie 
luminoasă ce oscilează pe o singură frecvenţă şi-cmite pe o singură lungime de undă. 
Laserul cu He-Ne emite pe lungimea de undă de 6328 A în spectrul roşu continuu, jar 
laserul cu diode As-Ca (arsen-galiu) emite pe lungimea de unda de 9040 A, în infraroșu, 
pulsatoriu. i 
Absorbţia este realizată numai la nivel cutanat (câţiva mm) pentru ambele tipuri 
de emisie laser. 
Efectele identificate ale aplicaţiei de laseri de joasă putere 
Energia rezultată din iradierea laser este de 50000 ori mai mare decât cea emisă de 
lumina naturală. Această energie este acumulată și stocată În celulă sub formă biochimică 
(ATP) participând la accelerarea diferitelor procese celulare şi a mitozei. În prezent se 
folosesc următoarele tipuri de aplicaţii: i 
e aplicația locală, așa-zisa lases-terapia tisulară, cu acţiune directă la nivel celular, 
efectele se regăsesc: l 
-Ja nivel de ţesut cutanat cu efect Yasculginp stimulând procesul de cicatrizare; 
este indicat în caz de ulcer cornean, eczemă, afte, exuracţii dentare, cicatrici 
cheloide, ulcer varicos, herpes, escară etc.; 
fa nivelul sângelui unde s-a constatat că la iradietea conjugată He-Ne + As-Ga 
(emisie în roșu şi infraroșu) sunt activate macrofagele şi limfocitele cu efect 
indirect asupra culturilor bacteriene şi prin aceasta apare creşterea reactivităţii 
imunobiologice a organismului; 
~- la nivelul țesutului cartilaginos aplicaţia de laser stimulează refacerea structurilor 
cartilaginoase. 
e aplicaţia segmentasă prin utilizarea radiaţiei laser cu He-Ne în unele tipuri de 
nevràlgii; unele cercetări au arătat o corectare a transmisiei prin fibrele de tip A, 
restabilirea echilibrului „sistemului de control al porţii“ care permite acțiunea 


diferenţială a fibrelor de tip A şi C; 
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e aplicația de tip reflex, mecanismul este parţial cunoscut, iradierea se realizează pe 
punctele dureroase şi în zonele de conexiune ale sistemului vegetativ, sub acţiunea 
radiației laserului cu He-Ne; 

° laser-acupunctura, utilizând energia în puncte speciale energetice, localizate pe 
meridiane conform medicinei clasice tradiționale chineze. 

Modalităţi de aplicare 

Diodele cu As-Ga care emit în infraroșu, au o emisie pulsatorie cu durata pulsului 
de 50-200ns; cu cât frecvenţa este mai mare cu atât energia este mai importantă; valoarea 
medie fiind cuprinsă între 10-70mW. 

Atenţie, fasciculul coerent de radiaţie laser este periculos pentru ochi, el 
penetrează structurile oculare, se focalizează pe retină şi o distruge. În oftalmologie se 
foloseşte energia laser de medie putere pentru tratarea corneei prin aplicare tangenţială de 


radiație laser, dar și În acest caz se folosesc atât pentru pacient cât şi pentru bolnav 


ochelari de protecţie. 


Modalităţi practice 


galvanizare simplă 
. S nogalvanizare 
e  neurostimulare 

periferică 
elecro-acupunctură 


t antialgic Proceduri electrice de electrostimulare 


Vitrasunetul 
Energie radiantă 


e unde scurte 
è unde radar 

. et bi infraroșit 
. 

LJ 


laser în roşu, infraroșu 


Câmpuri magnetice 


ect metabouc 


Unde scurte 
Unde radar 
laser 


Curenţi electrici 


t excito-motor mușchiul striat normal 
nervat 
muşchiul striat 


denervat 


t decontracturant Ultrasunete 


Unde scurte 
Unde radar 
Infraroşii 


ecte de facilitare a penetrăției | Curentui galvanic constant 
structurilor medicamentoase Ultrasunet 
Eet Ebro Ulrasupe II 
Ea ie e ea UI ee eee i a Pa e na ema 
Efect caloric Îtrasunete, unde scurte, 
Unde radar, $ 
Laser 
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ELEMENTE DE MASAJ 


6.1 Definiţie şi clasificare 
Masajul reprezintă un grupaj de exercitări mecanice de tip manual sau tehnic prin 
care, luându-se contactul cu tegumentul se efectuează diferite manevre, care iniţial 


stimulează pielea determinând reacție vasculară, biochimică, de stimulare senzitivă şi 
Fat imulare senzitiv 


induce reacţii de tip reflex în vecinătatea zonei de masat sau la distanţă. Acest grupaj 
terapeutic are un istoric foarte îndepărtat. În prezent, se folosesc grupaje de teh nici cu 
efect local, sistemic, de tip reflex sau alte tipuri de acţiune. În grupajul manevrelor clasice 
de masaj se constată că exercitarea manevrei (mod de instalare, de contact cu 
tegumentul, intensitatea de efectuare, profunzimea exercitării manevrei, etc.) este 


urmată de efecte diferite care se organizează în două grupaje: 


etnici de masaj clasic cu efect sedativ: netezirea (efleuraj) şi vibrația, 


tehnici de masaj clasic cu efect excitant, tonizant: fricţia, frământarea, tapotajul, 
petiisajul sau diferite tipuri de presiuni cu mobilizarea tegumentului şi a structurilor 


subiacente. 


6.2. Tehnici de baza în masaj 

a) Netezired (efleura)) reprezintă presiunea exercitată prin alunecare superficială, 
cu deplasarea mâinii lunecând pe piele; este manevra de introducere a programului de 
masaj sau de trecere de la o tehnică la alta. Se poate efectua cu toată suprafaţa palmară, 
pe orice fel de zona cutanată; axul mâinii poate fi paralel, perpendicular sau oblic în 
raport cu sensul mișcării, solicitarea manuală se poate face concomitent sau alternativ, 


Ritmul este lent - pasajul se desfășoară în două, trei secunde, manevra fiind o manevră 


i 
E 


„de tip reflex cu SC 
practică specială este în sofroterapic, când la tehnica de masaj 


atare 
pendiu de meditină fizică şi recuperare 


Amoi 
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op miorelaxant analgetic; se realizează de O manieră monotonă (o 
i se asociază sugestia verbalá 
de relaxare). Exercitarea unor presiuni cu alunecare superficială în ritm rapid determiná 
stimulare vasomotorie jat utilizarea unui rium neregulat ate efect de creştere à tonusului 
pe musculatură şubiacentă. Manevra este în general bine tolerată, fiind un preludiu la 
tehnicile de masaj, areori prezentând fenomene de intoleranţă. 

b), Presiunile profunde cu alunecare sunt presiuni exercitate mai puternic la 
nivelul vegumentului, antrenând tegumentul şi masele musculare subiacente. Manevrele 
se efectuează CU una sau ambele mâini, prin alunecare simultană sau alternativă; acţiunea 
se propagă În vecinatate, atât în manevrele cu sens longitudinal şi centripet (de-a lungul 
şanţurilor paravertebiale), cu sens cranio-caudal sau caudo-cranian. Ritmul este relativ 
lent (3-5 secunde/fază), scopul terapeutic este de a stimula circulaţia de întoarcere prin 
modulaţia de presiune, stimularea drenajului limfatic (moderat), acţiune mai accentuată 
pe circulația venoasă profundă. Manevra de masaj poate fi asociată CU posturăti 
antideclive- Māt masajul câr şi posturareă modifică tonusul în masa musculară, întind 
fascia Și ameliorează circulația de întoarcere- Deci presiunile profunde cu alunecare au 

efect mecanic şi reflex, O formă particulară este exercitarea unor presiuni profunde cu 
alunecare, efectuate perpendicular pe fibrele musculare (musculatura pataventebrală, 
musculatură coapsci) hipotone sau în contractută (aşa zisul decordaj)- 

Tehnicile de apăsare cu întindere reprezintă alta modalitate de exercitare a acestei 
manevre, întinderea pe câţiva centimetri de țesut cutanat cu pulpa degetului, eventual 
într-un anumit unghi, declanşează un reflex deumatogialic. < de intensitate variabilă. 
Efectul de suprafată este asociat CU efectul vasomotor în sectorul superficial și profund 
(corespondent 1 metameric). Acest tip de cita poate fi folosit cu succes în lombalgiile 

de tip pseudoinflamator din micul bazin. 

E Presiuni locale statice” efectuate cu ajutorul uneia sau ambelor mâini asezate 
una peste alta, sau Cu talonul mâinii, policele sau antebraţul, aplicaţie de tip tangenţial 
exercitând O presiune perpendiculară pe zona de tratat. Se evită presiunile locale ale 

planurilor osoase subiacente sau alte Zone fragile. Presiunea locală se aplică progresiv până 


la o intensitate maximá suportabilă, cu decompiesiune gradată controlată. 


A pri Lu iu i’ 1 VU e K 
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a futai [ Čynax) 


Ritmul este lent, cica 12 secunde/secvenţă. Efectul este: 

. sedativ, antispastic la nivelul maselor musculare; 

° efect circulator prin utilizarea de presiuni etajate, în carc primul timp este 
compresiv, efectuat proximal de colectorul limfatic, urmat de relaxare şi O noua 
presiune realizata mai $us de sectorul tratat. Presiunile locale dinamice 
utilizând mişcări longitudinale ale mâinii sau CU talonul sau degetele, 
stimulează drenajul limfatic. Acest tip de masaj poate fi înlocuit printr-un 
manşon pneumatic care imprima mişcări ritmice, alternative, de comprimare şi 
decomprimate. 

d) Eulajul - presiuni loc locale exercitate Cl cu itm rapid rapid de-a lungul trajectului 
muscular, se pot utiliza alternativ ambele mâini, “contactul i talonului cu tegurmentul sau 
pulpa degetelor; la nivelul şanurilor paravestebrale talonul mâinii trebuie să cuprindă 
câteva secunde masa musculară cu tendița la desprinderea planurilor, scopul terapeutic 

e) FEricyiunile, - sunt manevIc de masaj care mobilizeaza planul superficial pe 
planul profund, care râmâne fix (de o manieră varia abilă). Contactul Între suprafața de 
stimulare (pulpa degetelor) şi epidermă rămâne neschimbat fără alunecare; pielea este 


antrenată şi mobilizată cât îi permite elasticitatea, sensul manevrelor putând 


(Cdilăcerant, a de “du-te 


masajul de periost tip Vogler) sau i -vină (masajul 


profund ti p Cyriax). Pulpele celor două mâini pot participa la ficțiuni de tip convergent 
sau divergent, câ în asuplizarca si combaterea aderenţelor cicatriciale. Ritmul, 
intensitatea Şi durata aplicaţici pu are o codificaie unică, ele se adaptează în funcție de 
cipul de aderente, N de infiltrație locală şi procesele tendinoase. O forma specială de 
f) Pestisajul.- manevră cate necesită Ghligatoriu u ambele i måini i ŞI care se realizează 

pin mişcări : alternative exercitate pe yesutul de mobilizat (tegument CU zone cicatriciale, 
zone musculare sau i aponevroze). Se aplică frecvent O componentă de torsiune în raport 
cu axa longitudinală pe zona de tratat pe care 5€ exercită faţa patmară a ambelor mâini şi 


degetele, „nai rar pulpa degetelor. Se pot realiza mai multe tipuri de petrisaj: 


A 
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è un petrisaj longitudinal - utilizat pentru musculatura membrelor; se pleacă de la priza 
manuală “în oglindă” şi se realizează o presiune cu alunecare succesivă alternativă a 
mâinilor și degetelor în sens disto proximal pe toată lungimea segmentului de tratat; 

e _petrisajul în reptație - pentru membre sau zona cervicală unde policele rămâne fixat în 
sensul .progresiei disto proximal și se face un petrisaj prin mobilizarea celor patru 
degete din aproape în aproape; 5 E 

* petrisajul în torsiune - când pulpele celor două mâini amplasate pe membre efectueaza 
simultan mișcare în sens opus fără alunecare pe tegument. Efectul se datorează unei 
acţiuni tangenţiale sau perpendiculare pe zona de tratat (indicată în special în 
cicatricile aderente). Ritmul de efectuare, o secundă/ciclu, efectul, care are la bază 
acţiune mecanică şi reflexă, determină modificări circulatorii prin acţiune indirectă de 
compresiune pe ţesuturi şi prin alunecarea disto proximala a mâinilor și efecte pe 
țesutul muscular fie de tip sedativ, în cazul manevrelor lente şi blânde, fie de tip 
excitant stimulant, utilizând aplicații forte și tensiune accentuată, 

g) Rularea, framântarea - fare)e situează între petrisaj și presiune locală, un 
segment de membru se prinde între cele două mâini care mobilizează masele musculare 
în jurul diafizei ca şi cum ar rula pe un cilindru fără a mobiliza articulația. Muşchii sunt 


plasați în poziţie de relaxare pentru a prelua mai bine inserţiile; forța imprimată prin 


rulare şi compresiune axială între cele doua mâini poate avea intensitate diferita; priza 


manuală se asigura printr-un contact uniform pe toată suprafața de tratat, ritmul este 


lent 2-3 s/ciclu. Manevra are efect decontracturant. Se aplică la nivelul braţului coapsei şi 


— 


gambei. (fâmântară este o manevra care se aplică pe segmentele mai Puțin voluminoase 


(antebraţ mână sau picior) cu o priză simetrică a mâinilor dar cu rulare alternativă egală 
pe masele musculaie și pe zonele osoase. O formă specială de frământare este cea în cage 
se asociază şi mobilizarea articulară prin tracţiuni axiale de decoaptare, mișcări periodice 


cu frecvență lentă concomitente cu vibrații aplicate pe masele musculare cu efect 


decontracturant. 
apt E 2-03 ANI 


h) Vibraţiile - masajul vibrator se realizează printr-o serie de impulsuri manuale 
cu frecvenţe și amplitudine variabile aplicate pe zonele de tratat; cel mai frecvent 
sealizindu-se o alternanță rapidă de comprimări şi decomprimări efectuate cu o singura 


måna sau ambele måini sau cu pulpa degetelor, Cel mai frecvent amplitudinea este moderată cu 


94 


Cap.6 Elemente de masaj 


efect sedativ; creşterea amplitudini şi a frecvenţei poate avea un efect ușor stimulant. Se 
Didactic ad 


poate folosi şi un dispozitiv mecanic generator de vibrații pus în contact cu pielea, care 
nu are același efect scontat dar care aplicat la nivelul tendoanelor poate avea efect de 
stimulave proprioceptivă. 

i) percuţia - manevra discutată în tehnicile de masaj; poate fi executată pin 


lovirea moderată cu marginea cubitală sau cu vâiful degetelor a zonei de tratat. 


6.3. Tehnici particulare 


Masajul transversal profund - codificat de ]. Cyriax - reprezintă o tehnică de 


masaj caracterizată prin manevre efectuate punctual: Se adresează electiv manifestărilor 

Sc INI ada aie ale taria —— e 
dureroase post-traumatice ale a aratului musculo-tendinos şi capsulo-ligamentar. Paralel 
cu efectul antialgic se poate observa o rearmonizare funcţională prin corectarea 

—— . În nana O a 
aferentelor proprioceptive care determină mesaj nociceptiv (ex.: entorse vechi în 
A l 
articulația tibio-tarsiană). Cyriax explică efectul sedativ al tehnicii prin acţiune pe 
structurile tendinoase tratate unde se produce un proces de hiperemie. Stimularea 
ciiculaţiei locale crește eliminarea de substanţă P (pain substance) responsabilă de 
. ý pey Fi are aT 3 . . - 
persistenţa durerii locale. Alte cercetări au pus în discuţie mecanismele de eliberare a 
substanțelor algopene la nivelul zonelor dermatomerice. Când se realizează contactul 
muscular masajul profund are rolul de ruperea adesenţelor, de aceea în această situaţie el 
trebuie să fie foarte activ "fricia transversală profundă este o solicitare mecanică de tip 
mobilizare între întinderea pasivă şi exercițiile active”. 
Principalele indicaţii: 
: A = ` 3 ) F > 
= patologie capsulo-lipamentară: entorse benigne recent sechele după entorse, sechele 
ni adn iuti 
după capsulită la distanţă; 

~ patologie tendinozsă: } tendinite de surmenaj sau posttraumatic, “tenosinovit”, 


i e î 
“tendinoze; 


~- patologie muscularâ:%echele după lovituri sau traumatisme musculare. 
ae i 


Contraindicații: 


-karite septice, 8posttraumatice, autoimune (lupus eritematos, spondilita, psoriazis), 


artropatie gutoasă; 


os 
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= Dqalcificăii periarticulare, A usculare saf bursite. 
Condiţii de aplicare a acestui tip de masaj: 
— cunoaşterea precisă a tipului de leziune pentru repetarea centrului durerii şi pentru 


controlul zonei de masat; 


=- degetul maseurului şi pielea pacientului tt trebuie să realizeze O unitate, pulpa degetelor 
acționează pe tegument fără să producă frecare care să antreneze fiictene; 
_ fâcţia trebuie să fie perpendiculară pe fibrele tratate: *o fricţie longitudinală nu 
deplasează decât sângele şi limfa şi numai o fricţie transversală mobilizează țesutul 
propriu-zis” - realizând efect curativ; 

— {n acest context maseurul trebuie să aibă o bună reprezentate a onentării în spațiu a 
fibrelor musculare şi tendinoase în vederea mobilizării perpendiculare şi strict pe zona 
de tratat; l 

- amplitudinea de mişcare (dus-întors) trebuie să fie suficientă pentru ā determina 

„mobilizarea transversală astructusilor tratate; 

- profunzimea manevrei se adapteaza în funcţie de structură afectată, 

— instalarea pacientului uebuie să permită un grad de tensiune şi relaxare pe yesutul 
tratat; tendoanele şi ligamentele sunt puse în tensiune la masajul transversal, în timp 
ce muşchii sunt plasați în poziţie de reaxar! de teaxare (tehnică de modulare); 

~ în tenosinovite tensiunea prealabilă a tendonului în jocul de mobilizare este 
indispensabilipermițând aprecierea amplitudini şi profunzimii manevrelor. 
Aspecte tehnice: i 
— suprafeţele de contact cu mână , maseurului - pentu a obţine un efect punctual şi 
precis maseurul trebuie să utilizeze suprafeţe eduse, de aceea va folosi: 
e pulpa indexului întarită de sprijin cu mediusul şi faţa dorsală a falangei a teia à 
indexului; 
e pulpa mediusului întarită de index; 
e pulpa degetului doi şi trei sau doi, trei şi patru; 
e faţa dorsală a falangei a ‘doua a indexului; 


e faţa dorsală a articulatiei interfalangiene proximale index etc. 
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siumut - O.Toisier, preconizează un ritm rapid de dute-vino; experienta sistematică a 
manevrelor variate cu viteza variabila a demonstrat că acest tip de masaj SC aplică în 


funcţie de toleranța pacientului; 


j durata - pe leziuni tendinoase sau ligamentare recente (interesăsile musculare sunt 


—— 


excluse (13 ai precedat de un cfleuraj de 15 min; pe leziunile vechi sc aplică timp de 


- frecvența - d 


frecven! i pezi cu efect solicitant pe structurile tratate; 

- dozajul - număr şi intensitatea şedinţelor se adaptează În funcţie de reacţiile 
pacienţilor; se descrie un profil tip al acestor reacţii. Se urmăreşte: 

e în timpul ședinței durerea locală care creşte în primele 2-3 minute dispare progresiv -0 
durere care se intensifică în decursul şedinţei este un semnal de întrerupere pentru 
manevre (fie o reacție periostală importantă, fie o leziune tendinoasă foarte gravă); 

e în cursul vratamentului tabloul clinic are O evoluție fluctuantă cu reapariţia progresivă 
a tabloului clinic iniţial şi a sindromului dureros ceca ce e implică un repaus: de 2-A 
săptămâni; f 

e dacă durerea revine între şedinţe ea se va întrerupe după 3-4 tentative. 

Conduita specifică a tratamentului şi popen sa 

Leziuni ligamentare recente 

Tratamentul începe imediat după leziune inițial cu un efleuraj regional cu efect 
analgezic pe ZONA afectata timp de 10-20 min, apoi masajul transversal profun pe 
ligament 1-3 min, la final aplicație de gheață 20- 30 min. A doua săptămână sc elimină 
efleurajul şi crioterapia, se utilizează manevrele depmasai wanstesal poe cu 
intensitate crescută, asociind aplicații prelungite deðsicțiuni transversale şi Gzioterapie de 
ipulasunet} unde scurte. Solicitarea izometrică a mușchilor din zona respectivă prin 
tensiunea tendoanelor poate interesa Şi ligamentul lezat. A treia săptămână la masajul 
uranstersal profund care se practică până la dispariția totală a durerii se asocicază 
stimularea proprioceptivă, integrarea articulaţiilor afectate în schemele motorii globale şi 
refacerea de forţă musculară. 

La nivelul membrului inferior, În caz de entorsă, s€ ține cont de informaţia 


proprioceptivă, în cursul activităţii globale subiectul va evita solicitarea ligamentului 


97 


| 
i 


` 


Adhiana Sarah Nica Compendiu de medicină fizica şi recuperare 


lezat, utilizând scheme motorii de protecție; urmărirea dinamicii fenomenelor dureroase 
până la dispariţie semnalează utilizarea unui comportament cinematic normal. 

Leziuni ligânreutare vechi 

Progiesia tratamentului este identică cu cea prezentată pentru leziunile 
ligamentare recente, cu precizarea că se începe din stadiul doi. Sunt incluse entorse vechi 
de mai muhi ani cu persistența unor puncte dureroase la palpare ṣì modificarea schemei 
motorii, 

Leziunile musculare 


După un repaus de circa trei săptămâni se poate utiliza masajul transversal 


profund; în acest stadiu jocul muscular poate fi perturbat de organizarea adeenţelor cate 
îngreunează alunecârea fibrelor între ele şi pintr-un program nevtomotor prost condus 
după traumatism. Cyriax insista «supra faptului că nici întinderea pasivă, nici contracția 
musculară nu pot înlătura deficier.țele. 

Investigarea sectorului lezat (din punct de vedere al consistenţei, al duresii 
provocate) permit maseurului să localizeze manevrele, efectuate cu pulpa degetelor 
transversal pe corpul muscular relaxat, prin modul de așezare al pacientului. Durata este 
de circa 12 min,sub rezerva icacţiiior dureroase. 

ic raza Să 

Incă de la debutul tratamentului contracţiile” musculare intense, voluntare sau 

tiu a) i la one i 
provocate de faradizări sunt utilizate până la sfârșitul programului. În progresia 
exerciţiilor de recuperare secvența este urmatoarea: lucru analitic apoi plobal cu mişcări 
; —— 
secvențiale, pas cu pas pentru refacerea schemei motorii corecte; în caz de fragilitate 
e esa poe EI POLO COL ECU 
musculară marcată prima secventă de lucru activ după masajul transversal profund poate 


1 


fi executată sub forma de contractii evocate prin iradiere. 


6.4. Iudicaţi şi modalităţi tehnice de masaj 

Indicaţii de ordin generai 

Masajul poate influența fenomenul algic, mai ales, cel legat de topografia somatică 
(dureri peiiarticulare, duseti musculo-tendo-periostale, dureri vasculare), în contextul 
modificărilor fiziopatolopice privind durerea. Această metodă poate modula calea de 
tiansmisie, pin dezvoltarea unor stimuli pe cale monosinaptica prin fibre inalt 


mielinizate cu un calibru mai mare decât al căilor centripete ce asigura stimulul transmis 
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de algoreceptor, influentànd astfel “sistemul de contiol al porpi" sau printr-o variație a 
intensității întrerupând :nesajul nociceptiv (ex.: fiicţia spontană segmenta:ă). Manevrele 
se adaptează în functie «le zonele topogralice de ex.: şoldul, faţa internă a genunchiului, 
glezna, sinfiza pubiană, sunt zone ușor de abordat în timp ce fricţia transversală 
profundă la nivelul inseiției aponevrozei plantare mijlocii, la nivelul tuberozitaţii 
posterioare a feţei infetioare a calcaneului sunt dificil de abordat. Pentru asemenea 
Situaţii se poate utiliza articulația interfalangiană proximală a indexului în gencral 
rezistența tesuturilor fiind maì greu de penetrat. Prezenţa durerilor nocturne reprezintă o 
Tre 


contraindicaţie, relativă 2 manevielor de masaj; există însă o categorie de dui:ti nocturne 


legate de modificăile de poziție care se explică ca factori de compresie sau distensie a 


elementelor periarticula:e - în aceasta situaţie se poate executa o ficțiune pe ligamentele 


dureroase, 

Dureri periarticulare 

În acest caz durerile pot fi de cauză capsulo-ligamentară, dar în unele situații pot 
fi de natură osoasă (pe fond de osteoporoză post-traumatic, algo-neurodistrofie, sau alte 


cauze de osteoporoză). Dintre tehnicile de masaj terapeutic se folosesc netezirea, ca 


manevră introductivă și de final, și fricţiunea “loco dolenti” cu intensitate variabilă. Între 


tehnicile cele mai eficace rimâne masajul profund Cyriax dar absenţa rezultatului pozitiv 
egn protunc Cyiiax da 


după câteva tentative şi lipsa efectelor sedative şi antialgice sugerează schimbaica 


formulei terapeutice. 
„Dureri tendinoase și teno-periostale 

Cele mai Frecvente zone interesate sunt: faţa externă a articulației cotului, zona 
petimaleolară externă. În general, contracția izometrică strictă pe un mușchi solicitat 
repetat poate antrena dezvoltarea unei tendinite, fără a afecta ligamentele și capsula. În 
multe dintre situații însă tabloul este mixt (entorsa de genunchi, de glezna, traumatism 
de umăr) fiind mai greu de precizat natura leziunii. În această situaţie, după investigarea 
minuțioasă ortopedică sau chirurgicală se poate indica masăjul transversal prolund, 
asociind contracţii izemetrice ale musculaturii neafectate şi aplicaţia de ultrasunet şi 

Se de musculaturii neafectate Lbdsunet, 

unde scurte. Durerile tiecelate la nivelul aponevrozelor de insezţie beneficiază de acelaşi 
tratament, condiţie în care se poate aplica hicţia transversală profundă pe inserţia pelvină 


a aponeviozei [esiere. În acest sens se abordează punctul de insesție osos. În caz de 


n 
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- 
inserție pe cartilaj, cum at fi îmserţia superioată a dreptului abdominal pe unghiul 
Charpy, tehnica este inaplicabilă. Se urmăreşte reacția periostală a solicitărilor excesive 
sau punerea în evidenţă ai unor, suferințe de tip dizarmonic, legate de modificările 
tendinoase sau aponevrotice. Frecvent, se recunosc în practica spoitivă asemenea situaţii 


la atleți care recurg la substanţe anabolizante sau persoane care pu Cunosc valoarea 


efortului fizic, cate folosesc abuziv exerciţiul fizic dezvoltând tendinite, Său 


suprasolicitări de tip iatrogen, chiar în cursul programelor de recuperate pentru genunchi 
sau şold. În aceste situaţii cu afectare de tendoane şi ligamente, tabloul clinic este marcat 
de durere exacerbată la mobilizare şi încarcare, durere care poate să paraziteze controlul 
` neuromusculat şi programul de recuperare funcţională; €x. în ruptura parţială de tendon 
Ahile se dezvoltă o reacție periostală de durere și senzaţie de dificultate şi greutate, la 
nivelul feţei externe a calcaneului în partea retromaleolară. Refacerea forţei pe uicepsul 
sural împiedică pacientul să-și controleze în mod eficace utilizarea antepiciorului 
homolateral. Prin tehnică de frictie periostală Vogler se poate obţine uniefect sedativ 
antialgic, un control progresiv asupra contracţiilor musculare, cu ameliorarea funcţională. 
Dureri musculare şi contracturi 
În contextul patologiei neurologice pin palpare se pun în evidenţă două tipuri de 
durere legată de structurile musculare: 
- la nivelul mușchilor scu“ (rădăcina membrelor segmentul cervical) durerea E) 


contractura poate fi de tip stiict somatic dezvoltându-se ca O reacţie de protecţie pe zona 
afectată sau ca O Stare de fragilitate prin modificări de tip psihosomatic, cunoscând faptul 
ca stess-ul psihic poate induce sindroame dureroase musculare. Copnțractutile de apărare 
au tendinţa să S€ cronicizeze, de aceea atitudinea terapeutica va ține cont atât de cât şi de 
elementul cauza! şi de ceilalţi factori favorizantţi; 
. la nivelul mușchilor lungi, poliarticulati, durerea sugerează un surmenaj mecanic ŞI 
. efectul modificărilot metabolice locale (creșterea metaboliţilor acizi) inducând 
contractura musculara). l , 
Pentru contractutile de tip mecanic sunt iadicatel perisajul profund şi Jent ṣi 
presiunile locale în alternant cilpnobilizărea masei musculare prin manevra de scuturare, 


‘toate favorizând sesorbţia de acid lactic CU efect de contracturant şi moderat analgetic- 
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În cazu i j 
zul contracturilor de apărare, manevrele de masaj se utilizează cu prudenţă, 


iniţia! la distanţă faţă de zona afectată, contactul mâinii cu tegumentul realizându-se pe 


o zonă suficient de largă, deplasându-se progresiv către zona de durere, utilizând iniţial 


ERE ` zi . E E ] 
nevre blânde de tip analgetic (efleuraj şi vibraţie) şi asociind fie caldură (aplica ii de 
i f .. .a . i 
nfraroșii, masaj in apă), fie masaj cu gheaţă. 

În cadrul contractusilor secundare afecţiunilor neurologice (hipertonie piramidală 
sau . . . . . $ 
extrapiramidală) manevrele de masaj trebuie folosite cu discernamânt pentru Că 


frecvent pot creşte starca de contractută musculară. 
Hipertoni i 
pertonie musculară, stare patologică cate se dezvoltă pe o contractură cronică 


du ă i puti i 
seroasă (mai puţin durere mai mult contractură trenantă) ceea ce impune utijizarca 


unor manevre dinamice cu efect d j i 
ct de profunzime, alternând cu contracţii musculare ale 


regiunii respective, context care apare -în sechelele post-traumatice articulare şi 
abarticulare, secţiune patologică în care masajul are un loc terapeutic bine definit. 

Sindromul hipokinetic, secundar unor suferințe peuromusculare CU expresie 
algică, se poate dezvolta datorită solicitării proprioceptive neadecvate, urmate de O 
gestualitate inadecvată cu realizarea unui cerc vicios. 

Tratamentul acestei consecințe trebuie să apeleze la tehnici speciale de 
reprogramate neuromusculară pentru â ameliora simţul kinestezic, mai ales când nu se 
poate efectua un lucru activ şi este nevoie de ajutor exterior. Se utilizează tehnicile de 
masaj care redeşteaptă reflexul miotatic (tehnică Bugnet, Rabe) l tehnici care prin 
stimularea manuală de tip proprioceptiv participă la reintegrarea posturala. E 


Dureri vasculare 


Staza venoasa i tulburările de „dinamică vasculară devin simptomatice în 
prezenţa: edemului şi a varicelor vizibile. Varicele sunt localizate cel mai frecvent la 
nivelul membrelor inferioare, dau O senzaţie de greutate, iar durerea are O topografie 
difuzā. Manevra de scuturare a segmentului afectat este cxtiem de jenantă în poziţia 
declivă; trebuie să se ţină cont de manifestările de inerție lichidiană la nivelul peretelui 
venos. În acest caz se stabileşte o secvenţialitate a manevrelor de masaj: masajul de apel 


la nivel abdominal, urmat de presiune cu alunecare profundă și petrisaj lent proximal de 


rădăcină membelor, cu pozijje în decubit și etenitaea Mt Masajul bolţii plantare 
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este deosebit de eficace, efectuându-se manevre atât pe talon cât și complexul plantar 
(degete). 

Infiltrat subcutanat 

Este diferit de edem piin cumularea strict locală, uneori punctiformă. Se poate 


asocia sau precede cu o afecţiune organică situată la distanţă. De aceea, ţinând cont de 


reacția subcutanată se vor examina atăt structurile somatice (articular sau periarticular), l 


cât şi examenul visceral, Infiltratul poate evolua de o maniera variabilă: fie dipare după 
uatamenul factorului cauzal, fie se organizează pe cont propriu, antrenând o zona 
dureroasă, decapitată de origini. Organizarea cronic a infiltratului, neglijată în stadiul 
precoce, favorizează dezvoltarea unei fibro-paniculoze şi duce progresiv la tabloul unei 
celulite. În “celulită” pielea are aspect de coaja de portocala şi prezintă durere de 
intensitate variabila. Celulita sistemică-este caracterizată printr-un infiltrat întins pe 
zone lacunare largi ale corpului (topografia vaii. în funcţie de sex), și celulita 
i —— 
reacționalā, tratate precoce există șansa de dispariţie după masaj, dar după o perioadă 
mai lungă de timp scopul masajului nu este atins, dar poate fi o ocazie de speculație 
pentru șarlatani. Tehnicile de masaj aplicabile proceselor infiltrative depind de zona de 
tratat: 
- la nivelul membrelor și abdomenului se poate efectua un petrisaj de abort larg , apoi se 
fac mai multe manevre de apel cu pulpa degetelor, controlând permanet presiunea 
degetelor pe tesutul masat pentru a evita apariția echimozelor și pentru a proteja reţeaua 
capilară supenticită; 
- la nivelul toracelui şi spatelui mobilizarea disociază planul superficial cu mâinile prin 
contact larg, apoi cu presiuni pulpare obținându-se manevra de palpare-rulare; 
~ infiltratu! poate produce dureri de intensitate variabila și pot fi efectuate numai ficțiuni 
pulpare. Dacă conexiunea dermo-viscerala semnifică prezența unui conflict profund el 
poate fi ameliorat prin masaj: masajul spaţiului interscapulo-vertebral stâng, zona 
dureroasă la bolnavii cardiaci Operaţi sau la pacienţii cu cardiopatie funcţională, 
manevrele respective acţionând sedativ și analgetic cu efect variabil. Aceste manevie de 
reflexo terapie tebuie bine urmărite şi tiguros efectute pe cazuri selecționate pentru a nu 


da naștere unor speculații sau a iatrogeniza. 


102 


Cap G Tlemente de masaj 


l:deme 
Cel mai frecvent se decelează edemul post-traumatic sau post-chirurgical, apoi 


A aan CENA tai 
edemul post-flebitic atât la membrele superioare cât și la membrele inferioare. Drenajul 


ceaiul) Eea ur. obietiv în programul de recuperare ţinând cont și de celelalte 
aspecte somatice muscu:o-articulare pentru întreţinerea funcției mai ales la nivelul mâinii 
cât şi al piciorului. Drenajul limfatic (introdus de A. Leduc) se utilizează în prezenţa 
puii Pia, 

tulburărilor venoase mai sus menţionate și poate determina un efect semnificativ în cazul 
edemului de membru superior (după mastectomie). Edemul localizat post-contuzii gau 
pericicatriciat poate fi tratat prin manevre de frământare locală, presiuni cu alunecare 
profundă, efectuate în sens centripet și asociate cu mobilizarea pasivă si contracţii, de 
preferinţă dinamice, pe musculatura de vecinătate. La manevrele de masaj se asociază 
posturarea şi ahernarea de poziţii pentru a combate riscul stazei cât şi terapia 
——_——— 5i 
ocupaţională. 

Cicatrici 

În cazul cicatricilor post-operatorii printre obiectivele terapeutice se numără 
controlul durerii şi a paresteziilor persistente, siderarea parietală post-operatorie, prezenţa 
unor sindroame dureroase dorsolombare meteorotrope - efecte secundare ale cicatricei, 
care pot fi ameliorate prin tehnici de masaj. 

Hematoame 

Dacă în faza inițială, în cazul hematoamelor importante se impune intervenţie 
chirurgicală de drenaj, masajul se utilizează fie în cazul hematoamelor mici sau difuze, [lic ` 
în cazul organizării fibroase. Se pot descrie mai multe situaţii: 
- [ie afectarea planului ce alunecare între grupe musculare importante, cum ar fi: triceps, 
sural, cvatriceps, muşchii lojei anterioare braţului; 
- fie planul de alunecare proximal de o articulaţie (ex. hematom în partea antero-inferioră 


a coapsei,determinând modificări funcţionale severe). 


Se utilizează tehnici de masaj de tip drenaj venos sau limfatic în scepul stimulării 
————_—.— 


rezorbţiei colecţiei sanguine, combaterea edemului şi a adetenţelor. Riscul de calcificare a 


hematoamelor masate este relativ mic. 
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Fibroze 
Manifestare fiziopatologica, fibroza poate apare consecutiv unui edem persistent 
care alterează schimburile trofice, unui hematom nedrenat sau unei organizări cicatriciale 
. fibroza incluzând tulburări de structură histologică puţin reversibile. Punctele fibroase 
neoformate îngreunează alunecarea: fibrelor musculare tendinoase sau aponeviotice, 
evoluând către retracţie. În această situaţie scade capacitatea de alungire şi calităţile 
elastice cu apariţia de noi rupturi, evoluând către noi puncte de fibroză. Contextul 
prezentat sugerează superioritatea tratamentului preventiv faţă de cel curativ. Fibroza se 
decelează la examenul articular prin bilanţ pasiv, punându-se în evidenţă redorea, sau 
limitarea mobilităţii în grade variabile. La palpare se decelează o creștere a consistenţei 
„țesutului (ex. fibroza supra-rotuliană în suferințele cronice de genunchi sau după 
infiltrații peri-anticulare. În acest context masajul izolat are eficacitate redusă; el trbuie 
asociat cu posturi, mobilizăr pasive contrac musculare efectuate în sectorul de alungite 
progresivă, proceduri fizicale pentru creşterea elasticităţii țesutului cojunctiv (parafina, 
infraroşii, unde scurte) sau cu efect fibrolitic (ult rasunet) - tratamentul fibrozelor punând 
uneori probleme deosebite din punct de vedere funcţional și pecesitând un tratament de 
lungă durată. 

Atrofii musculare 
În absenţa leziunilor nervoase decelabile, atrofia musculara apare progresiv, 
secundar după imobilizate post-traumatica sau post-intevenţie chirurgicala - repausul 
prelungit duce la inhibiţia nociceptivă şi modificarea jocului musculo-articular. Se 
constată progresiv o pierdere de forţă musculară pentru cate se organizează un program 


de recuperare utilizând clectrostimulatea proceduri vasc între care şi masajul 


(manevre de tip petuisaj profund şi tehnici de întindere a fasciilor) şi kinetoterapie 


urmărindu-se refacerea mişcărilor active şi creşterea de forţă şi rezistenţă. 

Indicaţii şi aspecte tehnice de masaj În reumatologie 

Una dintre cale mai importante categorii de patologie care utilizează cu o 
frecvenţă crescută tehnicile de masaj este grupajul suferințelor reumatismale (în special 
suferințele degenerative articulare sau periarticulare}. Între contraindicaţii menţionăm 
artritele inflamatorii şi infecțioase, decompensările inflamatorii în artoză, pelvispondilita 


reumatismală şi distrofiile rahidiene de creştere. 
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Manifestări la nivelul coloanei vertebrale 
Coloana cervicală dezvoltă frecvent suferinţe indicate pentru diferite tehnici de 


masaj cum ar fi: t 


[i 


| Cervicatroza - pacienţii cel mai frecvent afectaţi sunt cei vârstnici. În unele dintre 


aceste cazuri, durerea cervicală poate fi tip mixt vertebrogenă, dar şi de natură vasculară. 


Prezenţa unui sindrom de arteră vestebro-bazilară nu costitue o contraindicaţie pentru 
masaj, dar trebuie avută în vedere poziţia capului la diverse manevre cu apariţia 
ischemiei. Astfel: | 
— torsiunea izolata a segmentului cervical poate determina o scădere importantă de debit 
arterial homolateral şi scăderea mai puţin severă controlateral; 
- extensia asociată cu torsiune limitează simetric debitul drept și stâng; 
— extensia izolată are un efect ischemiant, dar prezintă dureri la manevre şi impune 
evitarea acestei poziţii. l 
La pacienții cu contractură severă se indică iniţial masajul spatelui şi umeţilor din 
poziţia de decubit dorsal, urmate de mobilizarea blândă a segmentului cervical cu flexii 
între 30%-60" şi de tracţiuni axiale. Pacientul se va relaxă, fiind învăţat să evite blocarea în 
apnee respiratorie, generatoare de cefalee. Dacă pacientul se plânge de migrena în cadrul 
unui talou de cervicale vertebrogenă se poate executa masajul pietii capului în scop 
sedativ. Se efectuează 6-8 şedinte de 30 min. zilnic. l 
7 Cervicalgiile posturale - apar cu ficvenţă mai mare la pacienţi de tip longilin- 
astenic, cel mai frecvent fiind persoanele feminine; examenul clinic pune în evidenţă 
aspecte de hiperlaxitate şi hipotonie, iar imaginea radiologică nu pune în evidenţă 
modificări patologice. În aceste situaţii este de dorit să se facă O analiză a factorilor 
cauzali (ex: gesturi menajere în poziţii monotone prelungite sau gestualitatea 
profesională inadecvată), şi să se corecteze poziţiile de solicitare - poziţiile de lucru fiind 
în general neglijate, atât de pacient cât şi de doctor. Masajul, prin tehnicile utilizate 
— A 
(petrisaj cewvico-scapular, presiuni cu alunecare profunda),este un element terapeutic în 
cadrul programului de recuperare, asociind programul de kinetoterapie (fie contracţii 
izometuice ale mușchilor stabilizatori ai segmentului cervical fie cotracţii dinamice) 


ședințele de câte 20 de min. zilnic se pot repetade 10-12 ori. 
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Cervicalpiile în caz de spasmofilie 

Tabloul clinic prezintă bezvent hiperexcitabilitate neuromusculaiă şi durei 
cervicale; la examenul clinic sistematic se evidențiaza semnul Chvostek - o parte din 
pacienţi reacționează negativ la masaj. În acest context se utilizeaza masajul blând cu 
deplasare minimă a mâinilor pe tegument prin manevre de tipul: presiuni locale blânde cu 
mobilizarea lentă a tegumentului şi tesuturilor subiacente, având grija la corectarea 
tipului respirator pentru ca o simpla hiperpnce emotionala poate declansa o criza de 
hipertonie (Vonn Boinsdoft) - manevrele fiind executate după o şedinţă de relaxare şi 


urmate de o sedinţă de kinetoterapie cu solicitare blânda. 


y Cervicalgiile acute - Nevralgiile cervico-brahiale 
Tehnicile de masaj utilizate trebuie să fie nedureroase, adoptându-se anumite 
poziţii (postun) asociind masajui_de_tracţiune axial şi contiacţiile izometiice ale 
Po n 7 În CNI 3 
musculaturii cervicale. Durata şedinţei 15-30 min., zilnic, 10-15 şedinţe. 


Regiunea dorso-lombară -POrsaTgiITe croni 


Q) - Dorsalgiile de tip artrozic - examenul clinic prin palpare pune în evidență infiltrat și 
Su 


ee { A 7 "R ara : A 
conniaci ura dilgzå în joncţiunea cervico dorsală şi regiunea lombară. Se utilizează difciite 
tehnici de masaj clasic de tip sedativ, decotracturant, vasculotrop sau tonic stimulent în 

—— cr. amarenana iaga paan 


functie de modificănile fiziopatologice locale; durata masajului 15-20 minute, zilnic 10-15 

şedinţe. 

+ Doisalpia din pelvispondilita reumatismală sau distrofia rahidiană de creștere - suferinte 
E SEE E ae R i Al 

cu evoluţie în pusee succesive cu un tablou dureros de intensitate variabila asociinul 


Decent contractii paravertebral: și impotenţa funcţională severă. Este de menţiona! 


importanţa poziționării înainte de masaj, respectând deviatiile şi defomările; beneficiul 


masajului creşte dacă se clectutaza fracţionat în alternanță cu exerciţii kineto în 
~ | c 
programul de recuperare specific. ședința terminându-se printr-o secvenţă de masaj 
sedativ. 


1)) - Doisalgia din cifoza esenţială dureroasă - în general, suferința devine sipromatică la 


pacienţii vânstuici sau poate [i întâlnită la pacienţii de tip astenic cu suferințe de origine 
lipamentară şi hipotonii musculare. 
- Dotsalgia la pacienţii astenici - giupa interesată prezintă o morfologie de tip longilin 


a i 
astenic, hipoton-hiperlax, asociind frecvent modificări psihice de tip depresiv; de accea 
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masajul trebuie să aibă nuanțe sedative cât și de tip tonic-stimulent, în sedinte de 30 at 
Caii a eaaa 5 i —— 
minute zilnic, 10.15 şedinţe. 


Doisalnia de suimena; - întâlnită ca o suferinţă de suprasolicitare în mediul sportiv sau 


în unele sectoare profesionale de muncă prea. La examenul clinic constatăm contractii 
importante cu zone de infiltrapje sacundare dureroase - faţă de acest tablou se va utili: 
masaj sedativ lent, pretund, pe supiafete mari de contact, de tipul: faţă posterioară 2 
trunchiului, centura scapulată. Se pot utiliza tehnici de presiune locala profundă, ritmate 
———————— 

cu respiraţia, efectuate pe antebtaţ, în cazul sportivilor se indică o pauză de antienameat, 
iat masajul este o secţiune din terapia utilizată în scop simptomatic. 

(Dorsâlgia acută «lorsago)) | 

Poate apare concomitent cu o cervicalgie acută, cu sau fără nevralgie i 
brahiala. La examenul ciinic se vor identifica Factorii declanșatori de durere : mobilizarea 
în extensie, laterollexie, inspir sau cxpir, timp necesar pentru a aprecia poziţia de 
adoptare neduieroasă pentru efectuarea masajului: în cifoza, dacă durerea este în extensie 


etc. 


Masajul se va iniția la distanţă de punctele de maximă durere, încercând să 
PR il Sie aa Arie 


influențeze și statea de contractură prin presiuni locale, presiuni profunde cu alunecare şi 
petrisaj lent; se efectuează progresiv către locul durerii utilizându-se intensitatea vaniabi!ă 
a presiunii (cu talonul măinii sau cu antebraţul), se înregistreze cracmente perceptibile zu 
miorelaxatc brusca şi efecte sedative analpetice. 

Se folosesc un număr de 1+ 10 sedinţe; eventual asociat cu masajul cu gheaţă, mai 

aa cautata 2 E 

ales în doisalpia acută secundară unui blocaj articular. 

Lombalgia și lombosciatalgia | 

Masajul sepreziată un element din programul de maso-kinetoterapie, cele mzi 


fiecvente situaţii sunt urmatoarele: 


Lombalgiile dinẸariroza lombară 
Terenul aruozit impune explorarea clinică largă atât a segmentului lombar cât și a : 
regiunii pelvine (muschi, bazin osos, articulaţii, coxofemurale), elemente corelate 
topografic și biomecanic în lanţul cinematic, cate pot da naștere unor sindioame 
dureroase lombare. Uulizarea masajului se va face în poziții de procubitus si 
OZE OEE PTOCUDILUS, ai 


laterocubitus. În cazul afectãii ligamentelor iliolombare și articulatiilor sacroiliace se 
Taa al + i ăi aci 
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indică masajul transversal profund; pentru ligamentele inter şi supraspinoase se poate 
evine mai eficace d 


fricţie intespulpară; masajul d acă se efectuează 


folosi tehnica de 
“secvențial alternând cu contracţii izometrice ṣi mobilizăti active moderat dureroase. 


Şedinţa este de 20-30 minute zilnic, 10-15 şedinţe. 
Lombalgia în defe 


` Tehnicile de masaj se vo 


rmătri şi anomalii sıruaurale 
1 efectua după o poziţionate corectă, com 


ţial pentru suferințele de tip capsulo- 


patibilă cu 


 deformaţiile coloanei, utilizându-se preferen 
pic sau asimetric. În această situație se indica masajul transversal 


ligamentar simet 
pe masele muscul 


are, urmărindu-se 


profund, alternând cu Manevie decontracturante 


O —— 


concomitent evoluţia sindromu 


© Lombalgĝle posturale fără anomalii morfologice 
atălnită în cervicalgiile posturale, clinic cu o 


rat sindroni vertebral, imagine 


c cât şi reacţia bolnavului. 


rtebral, static şi dinami 


. Situaţia este asemănătoare cu Cea | 


mobilitate segmentată relativ normală, CU un mode 


pelează la tehnici de proprioceptive locale 


stimulare â aferenţeloi 


radiologică normală. Se a 
nevre care urmăresc obținerea 


(ex.: Rabe, Terrier) sau petrisaj transversal profund, ma 
efectelor miorelaxante, de n unele situații de lombalgi posturale la 


contsacturante. Î 
re moderată 


pacienţii stenici se deceleaza un infikrat în regiunea fesieră care prin mobiliza 
„şi câteva şedinţe de masaj pe aponev coza fesieră cedează simptomatic şi se remite. 


Durerile lombar difuze de origine vasculătă 
-  Flebogralia lombară poate uneori explica durerea lombară secundară unui proces 


Masajul urmâresie corectarea reach 


e masaj cât și masajul reflex. 


congestiv intrapelvin- iei vasculare şi vegetative, 
tât tehnici clasice d 


Lombalgiile în «adn spasmofiliei și polientesopatiilor 
re de masaj apelând 


utilizându-se à 


Se utilizează tehnici particula şi la tehnici de relaxare. 


Lombalgiile si fombo-sciatalgiilă de origine discală 


În faza acută se efectuează CU prudenţă masaju 


bitus, se evită poziţi 


sub abdomen sau în laterocu ile care cresc contra 


ză cu pacientul în cifoză pentiu à evit 


algic tombopelvin se poate utiliza un 


d cu maneviele de masaj progresiv $ 


„de aceea se lucrea 


În cazul unui sindrom hiper 


dorsala scapulară cervicală), înaintân 


musculare, elementele tendinoase şi liga 


infiuratele cutanate, grupele 


1NR 


1 din decubit ventral cu o pernă 
ctura şi hiperlordoza 
a accentuarcă conflictului discal. 
masaj la distanţă (zona 


i abordând 


mentare și chiar 


mamam maaa 
—— 


T Cap.6 Elemente de masa) 
elementele j ii 
osoase. Masajul membrului inferior se indică în caz de cont ă 
atractură a Uno 
grupe musculare, cu i i 
și , cum ar fi pe faţa posterioară a coapsei sau gambei ,undc se realizează 
masaj de ti iuni stati à i 
] p presiuni statice, framântare lentă, petrisaj; În general, şedinţa zilnică d 
15-30 minute, 10-15 şedinţe. îm 
Şoldul în patologia reumatismală 
Principala indicaţi isajului 
| pala indicație a masajului pentru şold în reumatologie este coxartroza Dacă 
în coxopatiile di i ide şi | 
patiile distructive rapide şi osteonecroza aseptică de cap femural, prioritat 
terapeutică e ip chirurgical, în periartri | | ri 
p ste de tip chirurgical, în periartrită de şold cu manifestări de diverse tendini 
ndinite 


$ t , 
velu e insertie tro sau alte one to 
la nive d 1 43] hantesiană pi rafice cu duren În masa 


musculară tend ocal sau la distan! ă, cons! 
: oane, infiltrate l ii n mstitule suferințe beneficiare ale 


masajului cu di ici j i 
i u diverse tehnici. Posturarea iniţială prin care trebuie să se reali 
confort maxim e | ii 
g ste un factor de care poate depinde efectul masajului. În caz de flexum, 
masajul, În’ i î ies | 
jul, în decubit ventral, în zona fesieră se va realiza cu o pesnă sub abd i 
crestele iliace; în laterocubitus, O pernă între g hi à na 
A enunachi evită aducția dur i 
si | l$ eroasă a șoldului 
Tratarea infi i 
| a infiltratelor subcutane fesier joacă un rol foarte important mai ales 
dezvoltând dureri de ti i 
ureri de tip pseudoradicular. Acestă suferință beneficiază de tehnici de masaj 
la nivelut fasciei Î 
i lata, în bandeleta ilio tibială i 
-tibială, manevrele prel i inserția i 
ucrând şi inerția inferi 
uactului fibros. i gi 
Masajul î 
jul muscular se execută în zonele de contractură: fesierul mic şi mijlociu 
tensorul fasciei lata - izează | 
iei lata - zone pe care se realizează o framântare în profunzime cu ritm lent 
cu intensi i i | | 
itatea dozată, funcție de tolelanţa. Sedinşa dureazã 10-15 minute, alternând cu 
masajul d i i 
jul de tracţiune axială-manuală, 10-20 secunde, cu efect sedativ şi având grijă să nu 
se realizeze o decoaptaţie articulară. | 
O form i j i i 
mă specială de masaj este hidromasajul în imersie, prin rularea celor două 
mâini ii i i 
pe muşchii coapsei, alternând cu tracţiuni axiale blânde și chiar duşul-masaj 


program urmat de hidrochinetoterapie. 


Masaju i i i 
j | zonelor de inscrţic tendinoaşă este foarte important la nivelul marelui 


vrohanter, mai ili 
, mai greu de efectuat pentru psoasiliac datorită reacției de apărare; masajul de 
x Li 


inserţie pe a ă ioară 
ţie pe arcada femurală superioară poate avea efect sedativ în proiecția inghinoasă 
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laterală din coxartroză, masaj care se poate efectua 5-10 minute cu condiţia să fie indolor 
şi care poate, controlând durerea, să faciliteze creșterea unghiului flex-extensie. 

Genuncbiul în suferinţele reumatologie 

Aspectele complexe anatomo-funcţionale ale genunchiului, cât și mecanismele de 
control şi ajustare neuromusculară urmăresc asigurarea unei bune stabilităţi şi mobilități, 
în contextul unei solicitări mecanice permanente de tip încărcare (genunchiul împreună 
cu șoldul, glezna și complexul plantar, preia atât greutatea organismului cât și sarcinile 
suplimentare, prin poziţia de sector mecanic portant). În aceste condiţii, cu sau fără 


asocierea unor tulburări de ax pe diverse sectoare ale lanţului cinematic al trenului 


` interior, apar cel mai frecvent modificari degenerative interesând iniţial sectorul femuro- 


patelar apoi articulația femuro-tibială. Manifestările artrozice sunt o perioadă lungă de 
timp asimptomatice, unul dintre elementele clinice de semnalare a acestei suferinţe este 
durerea care prin ea însăși determină impotenţa funcţională. Concomitent cu evoluţia 
procesului degenerativ a cartilajului hialin cu sectoare mai mult sau mai puţin solicitate 
biomecanic, apar modificări musculo-capsulo-ligamentare cu decompensare musculară (se 
rupe echilibrul între grupele musculare agoniste, antagoniste la nivelul genunchiului pe 
diferite sectoare de mobilizare) cu accentuarea laxităţii ligamentare și tendinoase 
(tendinita "labei de gâscă”) ajungând chiar la decompensare inflamatorie cu artrita de 
genunchi pe: fond artrozic (moment extrem de delicat cu implicaţii importante 
biomecanice prin realizarea flexumului de genunchi - poziţie patologică care perturbă 
ortostatismul şi mersul, determină retracţia de mușchi ischio-gambie și hipotrofie de 
mușchi cvatriceps). 

Artroza femuro-patelară și sindroamele rotuliene 

Pacientul este așezat în decubitus cu genunchiul în extensie. Manevrele specifice 
ale masajului constau în frécțiuni pulpare perirotuliene bilaterale în sens ascendent sau 
descendent. Proliferarea plicei sinoviale antrenează un 1isc de reacţie inflamatorie. Nu 
trebuie neglijată poziţia tratamentului de prevenire (infiltrații subcutanate localizate). 
Masajul îşi găseşte o certă valoare prin efectele sedative analgetice în faza dureroasă, cât și 
prin efectul vasculotrop şi miorelaxant sau excitant, aspecte fiziopatolagice implicate în 


dinamica funcţională a genunchiului. Se pot folosi 5-10 şedinţe de 20 minute. 
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Anterior masajului este necesară explorarea genunchiului analizând reacţia fibrelcr 
suprarotulicne, partea inferioară a vastului intern și tendonul cvatricipital. Se vor utiliza 
cu prudență manevrele de petrisaj, presiune locală și dilacerarea fibrelor implicate în 
procesul de fibroza - ședința de masaj desfășurându-se circa 20 minute. În timpul 
masajului se pot aborda zone fibro-paniculoase (la nivelul tuberculului Gerdy) şi în fosa 
poplitee, tendonul reflectat al semimembranosului. Masajul urmăreşte ameliorarea 
durerii, creșterea suple:ei țesuturilor în vederea utilizării exerciţiilor de reprogramare 
neuromusculară cu încărcare. 


' Artroza femuro-tibială 


Perioada lungă zsimptomatică, se poate dezvolta asociind tulburări ale circulaţiei 
de întoarcere, cu zone infiltrate pe faţa internă a genunchiului, progresiv devine 
simptornatică; efleurajul monoton și prelungit la începutul ședinței urmat de manevre 
specifice de mobilizarea infiltratului pot modifica nivelul receptorilor nociceptivi. Se 
poate utiliză hi hidromasajuh(efect deosebit de bun în algo-neuro-distrofie) şi imasa sajul Tu 
gheat , având grijă Î toleranța cutanată. Dintre manevrele clasice de masaj se pot folosi 
petrisajul trofic pe mușchiul cvatriceps și masajul transversal profund. 


Glezna și comp!'exul plantar 


Aceste atingeri articulare se întâlnesc în diverse categorii de patologie 
reumatismală, uneori asociindu-se cu suferințe sechelare post-traumatice. Dintre cele m:i 
frecvente suferințe se regăsesc în determinările reumatismale degenerative manifestări de 


tipul artroza tibio-tarsiană, piciorul dureros cronic, metatarsalgia, talagia cronică pe fond 


a Dee rea Sai i mu e 


eee naai 


de tendinită de tendon Ahile, halux valgus sau halux rigidus. Manifestări frecvente Ja 


e- PAEAS- ati 


nivelul gleznei și piciorului pot fi decelate atât în reumatismul cronic inflamator 


(poliartrita reumatoidă, manifestări periferice în spondilartropatii sero-negative) sau 
manifestări teumatismale pe fond dismetabolic (artropatia gutoasă). 

În aceste situaţii în programul de recuperare se pot folosilichnicile clasice de masaj ) 
(efleuzaj, vibrație, masaj transversal profund) say tehnici speciale (tehnică Vogler - în 


prezenţa punctelor dureroase periostale,pe fața laterală a calcaneului). 


it 
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Umärul 
Artroza sterno și j acromio-tlaviculară 
Suferinţe în care se utilizează tehnici derivate din masajul transversal profund, dar 


fcția pulpară se clectuează cu forță dozată, urmărindu-se toleranța şi apariția 


fenamenelor dureroase - O presiune mai mare riscă să provoace atât exacerbarea durerii şi 
reacţii neurovegetative negative. Poziționarea pacientului va fi fie ta decubit fie În șezut, 


durata şedinţei de cica 10 minute, masajul abordând atât capsula atticulaă, cât şi 


muşchii de vacinatate (marele pectoral, deltoidul), masajul fiind una dintre procedurile 


frecvent utilizate În programul terapeutic. 


Tendinitele şi i tendinozele 
Se întâlnesc cel mai frecvent în muşchii coifului ai folosindu-se atât 


tehnicile clasice de masaj cât și fricţia transversală profundă: 
- pentru muşchii supra şi subspinos: pacientul În șezut Cu braţul în retropulsie şi rotaţie 
internă pentru supraspinos, în aducţie-flexie şi rotație externă pentru subspinos, 
urmărindu-se şi degajarea inserții petrohiter.Se execută fricţiunea transversală cu pulpa 
-degetului întărit prin apăsarea unui deget vecin; durata ficţiunii, 10-20 minute, 5-10 
ședințe. Se urmăreşte posibilitatea de dezvoltare a unei zone conflictuale la nivelul 


inserţici terminale supraspinosului, în joncțiunea miotendinoasă, în partea externă a fosei 


supraspinoase; zona este în vecinătatea trapezului care se diferenţiaza de zona de tratat 


„pain reacţia de _ de palpare-1 -rulare superficială pentru trapez, jar pentru supraspinos 


` framântare te monodigitală profundă, Aceasta zona morfologică este inoperantă la fricţia 


uz aveczală dar tå răspunde bine Ta fricţia longitudinală efectuată cu pulpa indexului pe 


zona dureroasă, 6-8 minute, braţul fiind menţinut moderat ridicat pentru a relaxa 
Li 


trapezul. 
- pentsu mușchiul subscapular se poate folosi masajul tra 


reacţiile de vecinătate (suscepribilitatea tendonului lung al bi 


agenţi fizici veapeutici (ulirasunet, unde electromagnetice, laser). 


Tendinta de lungă porţiune a bicepsului poate beneficia de 
u două degete, efectuată transversal pe tendonul prins în 


nsversal profund, având grijă la 


cepsului), asociindu-se alţi 


manevre de tip Cyriax 


prin fricţia pulpază cu unul sa 


şantul intertuberozitar; uneori după această tehnică se exacerbează durerea şi este nevoie 


de repaus câteva zile, poate să se dezvolte o reacție inflamatorie la nivelul mansonului 
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sinovial care înbracă tendonul. Aceste elemente sugerează posibilitatea uti!zäri fricției 
longitudinale în culisa bicipi 
icipitală efect i i i i ji 
l | p uată cu o presiune de intensitate medie, asociind 
ramântatea nodulilor şi a infiltraţiilor din derm pe traiectul tendinos. Tehnicile utilizate 
i n d : 

trebuie să ţină cont de fragili usilor 

s e fragilitatea structurilor tratate, masajul trebuie să fie un masaj 
neagresiv, în contextul unor structuri anatomice fragile vulnerabile 

Durerile musculare de la nivelul umărului 

Beneficiază de tehnicile de masaj clasic pe diversele grupe musculare care pot fi în 
contractură sau retractură. Un deltoid simptomatic poate beneficia de masaj În zona 


cervicală, . pe faţa l externa a brapulu 4 şi trapezul superior; durerea scapulară posterioară 
beneficiază de un masaj locaļ asociind şi masajul spatelui € din zona cervicală până în zona 
dorsală, asociind mobilizarea pe un plan de alunecare omo-serato-toracic. Explorarea 
planului superficial evidențiază noduli (în marele pectoral, în șantul delto- pectoral, în 
fosa supra şi subspinoasă), î în aceste condiţii se foloseşte frământarea sau palparea rulară 
cu efect-sedariv, vasculotrop. 

Algo-neuro-distrofia, sau sindromul umăr-inână 

Sufesinţă care se instalează pe fondul unor reacţii neurovegetative de tip 
hipersimpaticoton. Poate beneficia de program de recuperare în care se utilizează diverse 
proceduri fizicale şi les sie Masajul poate fi utilizat sub forma de masaj clasic 
la nivelul capsulei (combate retracția recesului inferior) asociind mobilizările pasive 
blânde, exerciţii de contracție şi relaxare, hidromasajı cât și masajul reflex de de tip 


-=m 


simpaticolitic, şi vasculotop. În stadiul de retracție indoloră se execută masajul pe masele 


soia E amiotrofia (în. special pentru mușchiul deltoid) utilizându-se 
petrisajul, alternând cu contracţii și întinderile pe formațiunile în retractura. 
- Cotul, pumnul şi mâna 
Indicaţiile de masaj la nivelul cotului sunt epicondilitele şi cpitrocleitele. Se poate 


folosi fricţia transversal dă, aplicată la nivelul punctelor dureroase 10-15 minute, 


cu precauție pentru anu dezvolta ostcoame. 


La nivelul pumnului şi inâinii sunt semnalate frecvente afectări reumatismale atât 


de tip degenerativ,cât şi de tip cronic inflamator; pentru primul grupaj sindromul dureros 


poate tăspunde la masaj s superficial I la nivelul degete ae şi petrisaj pe e eminență renară şi 
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hipotenară,iar în cazul decompensătii inflamatorii se folosește masajul blând, antialgic ş și 


m 


vasculotrop. 


m 
Pa 


Indicaţiile masajului în traumatologie 

Diversclc sechele post-trauiratice oferă un câmp larg de utilizare pentru masaj,ca 
metodă de pregătite a structurilor somatice, anterior instiutirii programelor de 
kinetoterapie. Diversele modalităţi tehnice de masaj se stabilesc în funcţie de topografie, 
de gravitatea leziunilor și de vechimea suferinţei. 

Traumatisme simple 

Reprezintă un grupaj de traumatisme indicate pentru tratamentul conservator. 
Tablou! clinic pune în evidenţăgdurerea localăj?edem, Glontuzii, (&-himoze, Bematom, 

ĝrevärsat intraarticular, elemente care pot beneficia de unele tehnici clasice de masaj. 


În entorsele simple (fără mişcãri anormale) programul de maso-kinetoterapie 


precoce urmărește ameliorarea vas cularizaţiei şi controlul d rerii prin manevre sedative, 


de la distanţă, combaterea edemului local prin tehnici de drenaj limfatic. 
Adi asia azi une sata AA 


În leziunile ligamentare există o controversă legată de utilizarea precoce a [ricţiei 
transversale prolunde; în cele mai multe dintre situaţii este justificată utilizarea imediată 
pentru combaterea instalării ederaului, urmărindu-se reacţia locală datorită fragilităţii 
ţesuturilor. În stadiu tardiv, durerile punctuale sau punctiforme, repetate la palparea 
traiectului ligamentar pot regresa sau dispare la fricţiunea transversală profundă. 

. În fracturile tratate cu imobilizare simplă, fără osteosinteză, masajul se folosește 


în vecinătatea aparatului gipsat următindugeeventuala apariție a osteomului. 


Tm e ideia 


Traumatismele complexe sunt situaţii în care se instituie programele terapeutice 


prioritare privind riscul vital, aspectele de asepsie, profilaxia complicaţiilor cardio- 


pulmonare și apoi deficitul Jlocomctor. Masajul este utilizat pentru efectele vasculotrope 


în a, 


şi_ antiedem, în special pentru prevenirea escarelor. Diferitele tehnici de masaj se 
utilizează progresiv, odată cu apariţia diverselor puncte de durere a edemului și a 
tulburărilor trofice. Exemplu: în plastia internă de ligamente de genunchi persistă 
frecvent un infiltrat periarticular suprarotulian extern și intern intins pe toată lungimea 
interlinului articular, care răspunde la masaj ameliorâdu-se aspectele funcţionale ale 
genunchiului și favorizând instalarea mai rapidă a programului de kinetoterapie 


(stimulare neuromusculară, echilibru untpodal, controlul comportamentului cinematic). 


114 


PP i a eee 


Cap.6 Elemente de masaj 


În această grupă de suferințe, tehnicile de masaj pot fi folosite pentru amulioraea 
şi corectarea diferitelor aspecte fiziopatologice: 


- durerea (cauzatăde traumatismul direct și de procesul de cicatrizare); 


> N că 


at e, | ii 
- vedoarca - masajul este un element facilitator cu efect analgetic, vasculotop,. 
cainii ` 


decontracturant, care se completează cu posturi şi program kineto (exerciții de contracție 
relaxare aie, ținut-relaxat), Se utilizează petrisajul în torsiune, presiuni cu alunecări profurde 
pe fascii şi aponevroze, executate din poziţii de întindere. Masajul în alternanță cu ` 
postiitile este integrat în schemele de mobilizare activă (Terrier) sau activo-pasivă (Rabe). 

- amiourolia, astenia, nu sunt influențate notabil de masaj; 


- tulburările circulatorii locale sau generale - sugerează utilizarea unor tehnici 


rez a 


specifice de masaj (presiune cu alunecare profundă, petiisajul lent și repetat), efectuate 


din poziţii ce favorizează circulaţia de întoarceie; 


- edemul și infiltratele pot fi ameliorate utilizând tehnici de drenaj, adaptate la. 


— 


condițiile locale (cicatrici, prezența de fixator extern, aparate de contenţie); 


- cicatricile - interesează structurile moi, pot dezvolta “aderenţe profunde şi 


complexe (necesitând i intervenţia sau reintervenţia chirurgicală), uneori pot compromite 

în mod direct sau indi:ect mobilitatea articulară. În asemenea situaţii se poate utiliză |, 

hidromasăjăfpres spectiv imersia simplă 10 minute la 34-35 °C, cu hidromasaj în jet 5-10 . 
za Caci Saint jale 


minute, cu aplicaţie distoproximală, urmat de masaj manual în apă și “la sec”; 


- algo-neurodistrofia - se folosește masajul cu efect sedativ, vasculotrop şi se 


asociază programul kineto pentru a combate redoarea şi retracțiile musculo-capsulo-: i 


tendinoase. Se indică masajul și mobilizarea în imersie sau hidromasajul mecanic 


Sr te. 


Sdn na ame amane: ta 


asociind masajul manual în apă. 


iti ee 


În categoria traumatismelor severe sunt incluse ș şi arsurile, amputaţiile şi cicatricile n 
întinse post-traumatice, cu afectarea estetică importantă. | ku 

În cazul marilor arşi se urmărește iniţial prevenirea escarelor în condiții de asepsie. a 
Masajul cicatricilor utilizat la distanţă, în timp, la cei cu arsuri și cu grefe de piele trebuie 


realizat continuu, perseverent şi R de câteva zile y i uneori necesită a 


Aenm — A 
fragilitatea cutanată, sẹ urmăreşte fc Bla edemului, a organizării aaa prin. 


efectul vasculotrop. 
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| composta de velo E 


în cazul amputaţiei, masajul se utilizează precoce pentru pregătirea bontului, în 
scop analgetici antiedernatos, înceccând asuplizarea reliefului cicatricial în vederea 
NR r career, maT . 
ameliorării contactului bont-proteză. În amputația de membru inferior se asociază 


masajul membrului contiolateral 
e euaitiiitiita 


AD ați Daia > 


Masajul în afeqiunile apäratului circulator 


Suferința arterială periferică are O predominență mai mare la membrele inferioare 
şi se poate folosi masajul pentru tulburarile de hemodinamică şi tulburarile trofice. ` 

Tulburâri hemodinamite. SE dezvoltă datorită scăderii debitului sanguin prin 
modificarea calibrului arterial, acest fenomen este în funcţie de natura organică a 
obstacolului, modificare cate poate beneficia de unele tehnici de masaj. Ca manevre de 
masaj SC utilizează masajului centiilug proximodistal şi masajului centripet disto- 
proximal (mai frecvent utilizat în tulburări de întoarcere venoasă). 

În primul cazis€ crează o încărcate vasculară la nivelul extremităților, mai ales la 


nivelul venelor superficiale, cu ameliorasea panţiala a aspectelor ciculatorii şi prezenţa 


- unei staze dificil de controlat. 


Masajul centripet şi-a confirmat superioritatea prin experiente de laborator şi 
dlinicejavând efecte facilitatorii, atât în circulația venoasă cât şi axterială. Se poate folosi şi 
masajul reflex al yesutului conjunctiv (E. Dicke). Poziția pacientului pentru masaj nu 
influențează sezultatul masajului (contrar concepţiilor lui Buerger)- Programul de 
“recuperare colosegudvelearta, asa sură aie de reci specie Când 

Papei ui e OD Die 
programul este utilizat pentru pregătire chirurgicală el cuprinde O secțiune de: 
a) masoterație Preoperator cu scopul de stimulare à circulaţiei global, executând 
masajul abdomenului, al șoldului, gambei îi piciorului, al bolții plantare; asociind la 


şedinţa de masaj exerciţii sespiratotii de mare amplitudine (depresia inspisatorie la nivel 


toracic facilitează circulaţia de întoarcere şi scade rezistența undei sistolice la nivel ` 


anena), 
b) o masorerapie postoperato te când se foloseşte efleuraj centiipet şi drenajul limfatic. 
BAM i ermat A ERR, 


Tulburări trofice- În faţa unui pacient CU enta se examinează tegumentul Și 
fancrele, decelându-se fragilitate tisulară şi semne de tulburare uofică (efectul unei iigări 


deficitare)- În faţa acestei fragilităţi tisulare manevrele sunt blânde şi urmăresc stimularea 
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vosomotiicităii, asociind un uaining, de relaxare. Se poate folosi terapia cu efect refer _ 
(aplicaţie de caldură la distanţă, ultrasunet), fără a neglija locul igienci corporale zilnice 
(toaleta piciorului, a unghiilor, ciorapi de bumbac, încalțăminte adecvată). 

Patologii venoase 

Flebise. Prezenta unei uomboflebite (postchirurgical sau la bolnavi în repao: 
prelungit) contraindică masajul pentru o. perioadă de 8-15 zile existând riscul de 
mobilizare a unui trombus şi risc de trombembolic. seca pet repetă © 
indicație pentru masaj, cu cfect de resoibţie pe edemul alb, dur, care DU lasă godeu ţi care i 
aic tendinţa la organizate fibroasă şi tulburări trofice și funcţionale. Masajul se execută 
atât în zona abdominală, crutală, gambieră și plantară, având puijă de fragilitate: 
yesututilor şi fenomenele dureroase la nivelul gambei. În cazul acestor categorii de bolnav 
se indică un program profilactic, care: să reducă consecințele negative ale repausulu 


prelungit cu modificări circulatorii. Astfel, se pot utiliza presiunile locale etajate, presiun: 
, --—— 


în brățară, presiuni cu alunecare profundă şi peisajul lent. 


Varice. În acest caz staza circulatorie şi tulburările trofice pot beneficia de terapii 


manuală bine dozată. Se vor evita | pachetele varicoase și zonele inflamate dar manevrele 


asa iz ENE 


defibrozante ameliorează întoarcerea venoasă, drenajul infiltratelor având efect benefic 


asupra hemodinamicii- Apariţia unei perifeblite superficiale indică întreruperea masajul. 


pentru câteva zile. Masajul în imersie, (mecanic sau manual) al membrelor inferioa 


vasicoase, asociat CU mobilizare tuturor articulaţiilor pe membrul inferior în apă la 32-82 


oc iar la sfărșit cu afuziuni reci (cu scăderea temperaturii progresiv până la 10 °C) ar 
efect deosebit de eficace. Se va examina zona coapsei şi șoldului pentru că frecvent st 
decelează contracturi care sunt implicate în blocajul circulaţiei de întoarcere. Pentrt 
ulcerul varicos se folosesc mijloace de facilitare ale circulaţiei de întoarcere (posturi 
drenajul venos, contracții musculare) asociind diverse tehnici clasice de masaj. Uneori, În 


condiţii de stripping, este contraindicat masajul. 


6.5. Contraindicaţii: 


a) contraindicayii absolute: Neumatismele inflamatorii În puseu (riscul de 


exacerbare a fenomenelor inflamatorii locale), oli infecțioase în stadiu evolutiv, 


2 fragili i i i j i ili 
2 gilitatea vasculară] uneon după o corțicoteraple prelungită care impune utilizarea uno! 


pi 
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1| A 
nanevre blânde de masaj) tromboflebite (existând riscul de mobilizare a unui embol) (în 
í \tiaze (experiența clinică a sugerat că masajul poate fi responsabil mecanic de migrarea 


alculului, respectiv masajul abdominal acționând atát în litiaza renală, cât și în cea 


ezicularăăteciuni cutanate (ex.; cancer, discheratoze maligne, infecţii, hematoderinii, 
lermatoze majore, micoze). . i ELEMENTE DE ERGOTERAPIE 
b) contraindicaţii relative: - acele situații în care manevrele fie că sunt excesiv ; dă j 
nilizate, fie că momentul patologic interzice utilizarea lor: . ; f 
- în patologia dermatologică, în psoriazis gpczemă prurit; | 


. frapilitatea cutanată la vârstnici şi copii impune precauţii; prezen aş echimozelor TETEE it 
è j PEEP P P Hi p i 7.4. Definiţie şi obiectivele ergoterapiei 


sugerează utilizarea unor manevte blânde pe zone mai întinse dar nu şi exercitarea ; ; ea GTi sd ie du i : 
| Erpoterapia_sau „terapia ocupaţională. utilizează gesturi. din viața cotidiană şt 

unor presiuni punctiforme mai energice, având grijă ca fricţiunea punctuală să nu 
tehnici artizanale - fiind o metodă activă de activă de recuperare fizică şi psihologică, care 


urmărește în același timp_şi readaptarea sau adaptarea rsoanelor handicapate la. 
măreşte în acelaşi timp și reaca persoanelor, a ie e 


handicapul prezentat, căutând toate mijloacele pentru conservarea funcţională și pentru 
arpaa tt ere Ae maara i aa 


nna m ate rarr 


obținerea unei maxime independențe în viața cotidiană, „Este o secvență terapeutică 
integrată în programul de recuperare, mai ales la pacienţii handicapaţi fizic sau psihic. 

Această secţiune terapeutică utilizează un ansamblu de tehnici active bazate pe 
elementele de fiziologie a mişcărilor, respectiv terapie g prin muncă, prin refacerea 


pestualităţii - secţiunea fiind complementară kinetoterapiei şi indispensabilă acesteia. i 
en ma e e me cet a ntre TE RETETE EEE Tea i z= , 


provoace flictene; 
- în asocieri deespasmofilie cu polientezopatie se vor utiliza tehnicile de relaxare și 
tehnici blânde de masaj; 
Din punct de vedere topografic există unele zone pe care masajul este relativ 
ontraindicat: fosa poplitee, triunghiul lui Scarpa, plica cotului, zone vulnerabile datorită 


"ogăţiei vasculo-nervoasc superficiale. 


Obiectivele erpoterapiei 


i Scopul acestei forme terapeutice este de solicitare a funcțiilor deficitare, având o 
componentă de recuperare, de readaptare, de revalorificare şi. de reinserţie familială, ;;, 


socială și profesională. Se adresează atăL nivelului funcţionalcât şi planului psihologic. e ari 
La nivel funcţional - determină reanitrenarea sau adaptarea gesturilor la viata 


cotidiană necesară pacientului, în condiţii de independenţă somatică. Astfel, îa 


ergoterapie preocuparea nu este numai de a obţine o am plitudine articulară și fo: 
ane a anai is 


musculară funcţională, ci şi de_a învăţa_pacientul_să-şi utilizeze māna şi membrul v 
superior în diverse situații cu variatii de viteză, forţă şi coordonare. De aceea, în. a 
li 


l i eanan s ir mipun Soapreciete, „minuţi gasa, a leziunilor anatomice, dar mai ales: 


UH 9 piecie w E te EE sa 


notarea onsecințelor funcţionale pentru a evidenția posibilităţile restante utilizate ca” : 


bază a programului de recuperare (ex.: testele de prehensiune pentru aprecierea vitezei, 
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„calitaţii de execuţie şi gesturi compensatorii). Lucrul în atelier, utilizând tehnici 
artizanale e ca: modelajul, manufactura, cusut, pă ceramica, tâmplăria, are pe de o 
pante rol de activitate secseativă, dar prin utilizarea diverselor tipuri de solicitări, 
ansacacază structurile somatice şi impune pacientului şi ergoterapeutului găsirea de noi 
soluții de stimulare adaptativă pentru u reintegrare cotidiană. La cei mai mulţi lucrul în 
echipă stimulează spiritul de competiţie şi descoperirea de noi motivații, cu atât mai mult 
cu cât sunt implicate grupuri de pacienţi cu mare handicap (hemiplegia, paraplegia, 
tetraplegia) sau cu leziuni relativ severe (leziuni segmentare, membre superioare sau 
inferioare, sau afectare reumatismală a mâinii): Munca în atelier cuprinde şi o secţiune 
. - care urmăreşte, fie refacerea pestualităţilor profesionale anterior avute, fje crearea de noi 
deprinderi profesionale, apelând sau nu la mijloace tehnice ajutătoare. 
Principiile de ergoterapie i 
- Ergoterapia, bazată pe acţiune, răspunde printr-o contribuție totală şi voluntară a 
„ pacientului la stimularea şi dirijarea activităţilor o 
; Principiul de bază şi specificul ergoterapiei cste mobilizarea atenţiei bolnavului pe 
o activitate fizică şi manuală, cate psihologic este atrăgătoare şi care să-l solicite din punct 


Deci, principiul fundamental al ergoterapici este de a obţine o buna fonsordan) 


între activitate şi handicap. 
Obiectivele ergoterapiei se stabilesc în funcţie de diferite patologii: ` ' 
į- educarea sau rceducarcă motorit; 
pa educarea sau seeducarea senzorială și psihomotorie; 
3)- recuperarea ortopedică post-traumatică, 
[4 = readaptarca funcțională sau adaptarea la handicap; 
K - independența în viața cotidiană; 
Q- readaptarea sau adaptarea socio-profesională; | 
+ reeducarea gestuală, refacerea elementelor principale privind viața „cotidiană (viteza, 
precizia, abilitatea); ; 
q- stimularea gândirii pozitive. 
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Mijloace utilizate în ergoterapie sunt: activităţi artizanale, creative, ludice şi dir 
viaţa cotidiană, exerciții de recuperare cate necesită manipulare de obiecte simple, sisters 


tehnice de repaus și corecție, aparatura de lucru, elemente ajutătoare pentru igien: 


cotidiană, programe de modificări în scop de întreţinere. 


Pentru determinarea obiectivelor în diverse patologii trebuie să se realizeze ur 
bilanţ complex de evaluare de tipul: l 
Xbilanţul stării cutanate la nivel palmar și degete (important în vederea purtării di 
proteze sau orteze); l l 
bilanţ neurologic; 
l bilanţ funcţional general care cuprinde: 
q* bilanţul articular; 
ge bilanțul muscular; 
ge bilanţul gesturilor de îmbrăcate; 
d e bilanţul autonomiei în activitatea cotidiană de bază (toaleta, hrănirea, îmbrăcatul) 
- bilanţul funcţional adaptat la viața personală (familie, societate): 
Re bilanţul activităţilor menajere; 


J bilanţul activităţilor de relaxare; 


e bilanţul posibilităţilor de comunicare (scriere, citire, apăsare pe butoane, utilizare. 


telefonului, mers, utilizarea scării, transportul în comun, condusul unui vehicul) 


O profesional în vederea seincadrării profesionale: 
e bilanţul de autonomie a vieţii cotidiene; 
e bilanţul gesturilor posibile; à 
e bilanțul posibilitătilor de deplasare (transport În comun fau maşina particulară); 
. studiul locului de muncă; 
e studiul gesturilor profesionale; l 
„e studiul capacităţilor şi interesului motivat în raport cu profesia; 
(5) bilanț al posibilităţilor de adaptare: | 
. bilanţul gesturilor compensatorii posibile; 
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e bilantul legat de necesitatea utilizării de atele, orteze sau proteze; 


e bilanţul adaptărilor şi a utilizării mijloacelor tehnice ajutătoare. 


7.2. Ergoterapia în diferite situaţii patologice 
Ergoterapia în recuperarea pacientilor adulți 
Sectoarele de patologie interesate preletenţial sunt: 
( - sechelele post-traumatice; 
E - suferintele neurologice; f 
ý, - aspectele disfunctionale severe în unele boli reumatismale. 
Programul de ergoterapie completează tratamentul de recuperate, urmărind prin 
metodë specifice refacerea pestualităţii cotidiene și chiar reamplasarea în mediul 
profesional, încearcă să ofere scluții la problemele independenţei imediate, uneori, 
îimbunătâţind metodologia cu ajutorul unor aparate şi mijloace tehnice specifice, în 
vederea creșterii autonomiei. 
1.Rrgoterapia in sechelele post-traumatice - urmăreşte introducerea progresivă 
de exerciţii active în raport cu mobilizările pasive, propunând pacienţilor diverse activităţi 


creative care, le distrag atenţia faţă de [enomenul dureros, îi implică în procesul de creaţie 


şi îi stimuleză prin rezultatele obținute. Fiecare program însă, trebuie organizat specific 


pe caz, obiectivele generale fiind: 


- obţinerea cât mai rapidă a independenţei funcționale; 


- recuperarea mobilităţii în contextul unghiurilor funcționale; 
tabs Al 
- teadaptarea pacientului la activitatea anterioară. 


Programul se realizează într-un atclier de ergoterapie unde se apreciază iniţial 


capacităţile [uncţionale ale pacientului prin: 
- studiul cinetic al r:embrului de recuperat; 
- analiza biomecanică a articulaţici pentru a facilita desfășurarea lucrului de 
o manieră relativ precisă și într-un anumit plan; 
- aprecierea forţei şi rezistenţei la diverse amplitudini de mişcare, pentu 


realizarea mişcărilor și gestutilor impuse. 
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De aceea, serviciul de ergoterapie trebuie organizat într-o manieră de monitoriza. ? 
a activităţilor manuale și de pregătite a unor programe de solicitare interesante care că 


implice, să nu plictisească şi să intereseze bolnavul. 


Alijleace tehnice) - se utilizează activităţi artizanale clasice cum ar fi: împleti::: 


cusutul, olăritul, tâmplărie, lăcătuşerie; laboratorul trebuie dotat cu o panceg: 


prezentând diverse dispozitive tehnice, indicaţii de utilizare a acestora, cât și planse ~x. 
programe de lucru. 

Frapizarea programului X programul de ergoterapie se derulează într-o peiioir:ă 
lungă de timp (de la câtva săptămâni, la câteva luni), parcurgând diverse etape carc zu ©- 
vedere atât controlul durerii, cât şi comportamentul fizic și psihologic al pacientului :. 
prin evoluţia clinică și bilanţuri funcţionale repetate se modifică progresiveamplitudincă. 

Gitmul șigțurata de solicitare a programului. Aparatura ajutătoare este reglată pentru iiz: 
anumit moment al posibilităţilor funcţionale ale pacientului. 

Recuperarea ? urinăreşte refacerea de funcţii şi antrenarea la efort prin amelierz: v3 
pestualităţii cotidiene în diverse secțiuni: mediul menajer cotidian, aspectele de toalet: “i 
activităţile domestice, ateliere și grădinărit. 

1 - a i > e > - 

2. Erpoterapia în patologia reumatismală: prin programele de ergoterapie < 
urmărește întreținerea funcţiilor articulare afectate de tip inflamator sau degenerativ sau 
realizarea unor tehnologii funcţionale ajutătoare. 

Controlând durerea şi stimulând motivaţia pozitivă, se realizează progiime 


diferenţiale de ergoterapie: - 


d- În reumatismul inflamator de tipul poliartrita reumatoidă: ergoterapeutul bilanţe:.ză 


pacientul în pat. El confecţionează orteze de tip: ” 


~ orteze de repaus pentru diminuarea durerii şi corectarea deviaților articulare în 


poziție neutră de luctu, ' 


PA P A i ae inta Ă 
orteze pentru limitarea tendinței la deviatie, la solicitaiea în prehensiune, . 


— orteze de corecție, pentru combaterea sau reducerea poziţiilor vicioase, instalat 


progresiv. 
În acest scop trebuie cunoscute mecanismele de deformare și de corectare 


motivațiile, precum şi etapele educaţiei gestuale, respectiv organizarea de exerciţii 
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repetate şi controlate care să întreţină igiena articulară şi să protejeze articulațiile de o 


manieră funcţională (ex: deviația cubitală, tendinţa de flexum radiocarpian şi degete). Se 


instituie un program de activitate domestică, menajeră, la bucătărie sau activităţi 


artizanale adaptate în scopul creșterii de amplitudine, forţă, suplețe și precizia gesturilor 


pentru obținerea unci independenţe funcţionale cât mai bune. 


În reumatismul degenerativ, Ex.: - coxariroza: datorită uzurii cartilajului şi redorii , 
strânse dureroase la nivelul șoldului, ergoterapia urmăreşte scăderea la maxim a 

presiunii exercitate pe articulațiile atinse. Coxoticul va fi învățat cu un regim dietetic 

de scădere ponderală, cu solicitarea, pe cât posibil, a poziţiilor în șezut pe un taburet 

reglabil (poziţie de descărcare pe articulațiile portante), învăţarea unor tehnici corecte 

a gesturilor cotidiene şi utilizarea unor mijloace tehnice ajutătoare corespunzătoare. In 

acest sens se pot amenaja chiar în apartamentul pacientului, sau în spaţiul de lucru, 

diverse suporturi și bare de sprijin. Concomitent trebuie continuat programul de 

întreținere al stabilităţii și mobilităţii articulare, având grijă ca programele de 

contrarezistenţă să se realizeze echilibrat pe musculatura periarticulară, programul 

putând fi completat şi de bicicleta ergometrică cu solicitare medie. 

Sindromul algoncurodistrofic: sindrom ciclic cu evoluţie reversibilă, care interesează 
mai frecvent umărul și mâna,. poate beneficia de program de ergoterapie în scop 
profilactic și curativ. Întâlnit cel mai frecvent în patologia post-traumatică sau 

DOS mană ~= 


reumatismală, se e urmăreşte utilizarea unui program de întreţinere și creştere a 


-57 Tae aaa 7 


mobilitării articulaţiilor, atât pe ai articulațiile libere, cât şi pe cele afectate. 


În perioada de stare, premiza t tratamentului este dată de Înțreţinerea mobilităţii 


active prin jocul. pompelor musculare, fără durere, cu scăderea tulburărilor! trofice, 


solicitarea mecanică, stimulând şi procesul « de remineralizare. . Scopul es este de a combate 


imobilizarea membrului superior afectat şi de a realiza mobilizarea voluntare cu 


apa tă si e oma 


valoare funcţională. In urma unei pecgătiri terapeutice de tip mixt medicamentos 
. i ete 


(analgetic, antiinflamator, simpaticolitic). Şi. Bzical Bizical (prin. “mijloace. de _termoterapie, 


m. 


- masaj şi electroterapie) se instituie un program iniţial de kinetoteraj ie, „pe țesuturile i 


riarticulare pregătite, şi se. "continuă în atelierul de _ergoterăpie, care ermite 
pe Ba! aioa sc a permis 


pacientului ut utilizarea intregului lanţ_cinctic al membrului superior şi refacerea imaginii 


motorii și- senzitive prin activităţi cotidiene repetate. 
ea 2 i _ 


e e a 
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3. Ergoterapia în neurologie. Marile sindroame neurologice pot beneficia de 
ergoterapie. Programele sunt etapizate şi urmăresc: 

a) efacerca independenţei maxime; 

b) recuperarea specifică; ă 


pregătirea de întoarcere în familie și în mediul de lucru (pentru c cei cu 
infirmitate minoră sau medie). 


a) În cazul unei leziuni medulare (tetraplegie) sau afectare motorie de tip cental 


sau periferic (hemiplegie sau ici de nerv periferic) programele de ergoterapie 
urmăresc: 


) - posibilităţile de alimentare (ex.: pacient cu afectare medulară superioară lui Ce); 


- capacitatea de comuni i i 
2 p: care, de tipul scriere manuală sau la mașină (cu sau fără ajutoare 


tehnice de suport metacarpiân), sau la tetraplegici utilizarea unui suport cefalic Frontal 
a e 


pentru emitere, i i j i 
Į a de semnale electronice de comunicare, sau comunicarea verbală directă: - 


sau prin telefon; 


À - toaleta zilnică, cate poate fi facilitată prin orteze sau instrumente tehnice ajutătoare 


———— 
care modifică lungimea sau forma disponibilităţilor de prehensiune; 


- îmbrăcarea - imbrăcămintea poate fi modificată și adaptată gesturilor cz 


(= transferurile şi deplasările, momente foarte importante de exersat şi învăţat, de la 


transferul din pat în fotoliul rulant şi În automobil. 


b) recuperarea specifică se referă la programe speciale adaptate pe „profile de 


patologie în tetraplegie. După atingerea medulară se organizează un program terapeutic 
complex pe mai multe stadii: 


- stadiul de îngrijite “nursing”: se realizează un program de amenajat a ue (e 
cu sonerie, pipeta de hidratare, retrovizor, mijloace de sprijin și susținere, pupitru de' 
scriee)- pentru a îmbunătăți activitatea echipei de îngrijire a bolnavului tetraplegic, 


hemiplegic sau cu afectare ncurologică periferică. 


Ergolerapia de autoingrijire; 


- progresiv, odată cu apariţia premizelor motorii şi creşterea scad tă de complianță al 
pacientului, se instituic programe funcţionale combinate, de tip kineto și ergoterapie 


posturări, venticalizări, mobilizări pasive şi active ajutate, și reînvăţarea unor gestur 


4 
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simple bazate pe activitatea motiică restantă şi ajutate de mijloace tehnice pentru 
obținerea unor rezultate. 

Ergorerapia în hemiplegie. Fiecare hemiplegic este un caz particular, de aceea bilanţul 
hemiplegicului va sublinia gradul de afectare funcţională, dar și fundalul patologic și 
capacitatea psiho-emoţională de integrare. Scopul este creşterea gradului de 
independență. Hemiplegicul va evita un repaus prelungit la pat. în faza flască va fi 
întreţinut prin gestualitatea motivată a hemicorpului neafectat. Progresiv odata cu 
trecerea spre perioada spastică, va fi implicat rapid în programul de reînvățare a 
gestualităţii cotidiene (îmbrăcatul, toaleta) și diverse exerciţii gestuale cotidiene la cate se 

EE a pu k; 


va urmări creşterea vitezei și coordonării. Totodată programele de ergoterapie încearcă să 


amelioreze fenomenele de tip agnozie, apraxie, afazie, tulburări vizuale sau tulburări de 


sensibilitate. Când este posibil se trece: la reeducare motorie prin tehnici de facilitare 
neuromusculară. Programele de ergoterapie urmăresc atât aspectele globale cât și pesturile 
segmentare, de aceea în cadrul schemelor de tracţiune sau presiune trebuie avut grijă de 
nivelul spasticității. Sunt folosite scheme provenind din kinetoterapie, cum ar fi schemele 
Kabat, prin desenc de tablouri pe pereţi sau jocuri magnetice pe planuri verticale care 
necesită mișcarea în diaponală-spirală şi ajută la stabilitatea umărului. Odată cu refacerea 


motricităţii voluntare dominante, concomitent cu introducerea de exerciții active 


progresive cate permit utilizarea nivelelor motorii disponibile, activitatea se completează 
prin programe de integrare în mediu şi societate. 

Ergorerapia în traumatismele craniene. În faza iniţială, de comă, pacientul este în 
serviciul de terapie intensivă și după bilanțul comei ergoterapeutul poate aprecia 


răspunsurile faţă de stimulii senzoiiali, asteptând primele semne de comunicare 


interverbală. ` Pacientul poate prezenta tulburări motorii severe; tulburări de 
LATE  INOLOIW -:s€ 


comportament și de personalitate. Programul de ergoterapie se realizează dependent de 


aceste grade de afectare. În faza sechelară se introduc activităţile tip artizanal, de 


orientare menajeră și reprofesionalizare. 


4. Ergoterapia în geriatrie. Această categorie de pacienţi care pot suferi diverse 


patologii reumatismale, neurologice sau sechele postra:“matice, sau fără nici una din , 


aceste manilestări evidente, suferă sipur, cel mai adesea, de singurătate, de sentimentul de 
inutilitate sau de dependenţă. Acestea sunt aspecte particulare pe care încearcă 
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programul de ergoterapie să le corecteze. Astfel, programele se desfaşoară în mici grupuri 
N 
organizate realizând un anumit (anturaj) prin care se urmăreşte reantrenarea activităţilor 


din viaţa cotidiană în scopul reintegtării pacientului vârstnic în viața de familie, Intră în 


discuţie dificultățile de concentrare, pierderea memoriei, labilitatea emotională, cât și 
lipsa unei conversații adecvate și sentimentul de insecuritate. În acest sens, prin 
solicitarea funcţiilor fizice şi psihice, mai ales în grup, sunt ameliorate parţial problemele 
de dezorientare şi impresia de abandon a persoanei vârstnice. 
Aparatura tehnică ajutătoare în ergoterapie 
Aceasta reprezintă o secţiune din ergoterapie care impune: 
4 - înţelegerea mecanismelor fiziopatologice și dezvoltarea mecanismelor reparative; 
2, - conceperea și realizarea de dispozitive tehnice in diverse categorii de suferinţe, adaptate 


ani 
patologie; și bolnavului respectiv; 7 


3 - educarea bolnavului în scopul utilizării mijloacelor tehnice ajutătoare (merită de 
LI 


semnalat faptul că o parte din foștii pacienţi care au beneficiat de aceste tehnici se 
reintegrează profesional în secţiuni specifice, care vizează producerea de mijloace tehnice 
ajutătoare, cunoscând mai bine decât alte- persoane diversele aspecte privind distuncţiile 
somatice şi înțelegând cel mai bine importanţa adaptării acestor mijloate tehnice la 
individualitatea bolnavului). 

Se descriu trei mari categorii de aparatură tehnică ajutătoare: 
1. Orteze - mijloace tehnice segmentare plasate pentru a facilita funcţii scăzute sau grav 
afectate; 
2. Proteze - suporturi tehnice care înlocuiesc diverse porțiuni ale corpului; 
3. Mijloace tehnice ajutătoare - reprezintă un complex de obiecte utilizate în scop de 
adaptare și realizare a unor gesturi destinate pentru creșterea “unui maxim de 


independenţă a persoanei handicapate. 


1.) Ortezele de membru inferior - la bolnavii cu interesare neurologică 


postraumatică sau reumatismală, permit utilizarea mai bună a segmentului respectiv 
afectat (corectând unghiul de deviaţie sau reechilibrând grupele musculare agoniste şi . 
antagoniste) în vederea unui ortostatism și mers cu maximă independenţă. 


(2Vonezeie pentru „membrul superior. Există grupul micilor orteze şi a marilor 


orteze. În grupul micilor orteze amintim de: 3 
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P orteza de repaus - urmăreşte conservarea unei poziții funcționale şi evitarea instalării 
i unor deformaţii (ex.: deviația cubitală în poliartrita reumatoidă); 
e orteza de corecție - poate B utilizată fie pentru postură (în vederea conservării 
araplitudinii obținute prin mobilizare), fie în scop dinamic urmărind prin tracțiunea 
elastică continuă creşterea amplitudinii articulare; 
.- onezele funcţionale - au scopul de a completa sau ajuta o funcţie afectată | 
2. Proteze În caz de amputație de membre superioare. Orteza din paralizia de 
nerv radial poate permite extensia pasivă a pumnului, a primelor falange și a policelui. 

În caz de amputaţie la nivelul membrelor sau ptotezare, prin programul de 
ergoterapie iniţial se- urmăreşte “obţinerea veiticalizării, apoi atașarea de proteză şi 
utilizarea ei progresivă în diverse situaţii. In perioada preprotetică se urmăreşte pregătirea 
ţesuturilor pentru. amputaţie şi “educarea membrului contolateral de preluare a 
gestualitații membrului afectat (programul cuprinzând creşterea de mobilitate, forță, 

_precizie și abilitate). In funcţie de nivelul de amputaţie şi de tipul de energie utilizat 
(musculară, pneumatică, mioelectrică) programul de recuperare ergoterapeutic urmărește: 
(4) - exesciţii de apropiere a obiectelor; i i l 
l P; - programe care să asigure funcţiile mâinii protezate: prehensiunea activă (închidere- 
deschidere), prehensiunea pasivă (priza menghină), menţinerea prin presiune pe obiect; 
J- exerciţii de desprindere de obiect. 
Toate aceste etape din programul de recuperare şi ergoterapie urmăresc creşterea 
de fortă şi precizie pentru câștigarea independenţei. 
"3, Mijloacele tehnice ajutătoare reprezintă un domeniu larg de studiu şi utilizare, 
In care se produc diferite obiecte uzuale adaptate unor disfuncţii (Eurculișă sau cuţit 
adaptat, cană adaptată, incălțator sau mijloace tehnice ajutatoare pentru îmbrăcat etc.), 
care permit, pacientului creşterea gradului de independență sau ameliorarea completă a 
: deficienţelor. Uncle din mijloacele tehnice ajutătoare sunt de utilizare temporară, alele 
sunt definitive, în funcţie de afectarea patologică. Pa 

Ergoterapeutul trebuie să cunoască gestualitatca cotidiană, . să înțeleagă 
posibilităţile funcţionale ale fiecărui bolnav, să coreleze aspectele funcționale pasticulare 
ale pacientului cu mediul ambiental, familial şi chiar de lucru. În același timp el trebuie să 


aleagă diversele materiale pentru confecţionarea de orteze sau proteze. 
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ELEMENTE DE RECUPERARE A SECHELELOR 
| POSTTRAUMATICE 


8.4.Premisele recuperării în patologia postiraumatică 

l. Patologia post-traumatică dezvoltă leziuni cu evoluţie variabilă în funcţie de: 

- complexitatea leziunilor, procesele de cicatiizare, consecinţele şi complicațiile lor, 

- programele terapeutice aplicate (conservator pasiv, ortopedic, chirurgical, recuperare) 
momentul aplicării şi toleranța faţă de programul instituit, | 

— reactivitatea pacientului şi fundalul patologic, individualizat la cele tuei categorii d. 


vărstă: copil, adult, vârstnic. 


Evoluţia sechelelor posttraumatice . 


se realizează în funcţie de: 


a) ab) c) 


-complexitatea leziunilor, - programele terapeutice: - reactivitatea paclentului, 

- procesele de cicatrizare, - ortopedic, - fundalul patologic. l 

- consecințele şi complicațiile - ortopedico-chirurgical, ` l a = 

leziunilor primare. - neuro-chirurgical, a 

! i - recuperare. | 
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Tiaumatismele determină leziuni tisulare distrunctive, prezentând diverse 
fenomene de soluţie de continuitate, cate interesează cel niai frecvent pielea, țesutul 
celular subcutan, masa musculară, tendoanele, cât şi structurile conjunctive de alunecare 
(burse selon, cu afectarea jocului de alunecare al membranei sinoviale şi a lichidului 


sinovial), structuri articulare, pachete vasculo-nervoase sau structuri osoase. Leziunile 


cele mai grave sunt cele vasculo-nesvoase. 

O cicatrizare ideală presupune refacerea formelor, dimensiunilor şi planurilor de 
alunecare, oferind proprietăţi mecanice asemănătoare cu situația anterioari 
traumatismului - această situaţie fiind de excepţie. 

În funcţie de afectarea diferitelor structuri evoluţia traumatismelor duce la 
cicatrizate cu durată variabilă: 

- tegumentul, de la 8-15 zile, 

- tendonul, de la 20-30 zile, 

- ligamentele, între 40-60 zile, TE 
- diafiza tibială, cca. 3 luni. 

Cicatrizarea structurilor conjunctive moi poate fj urmată de organizare fibroasă 
abundentă, aderentă, cu scăderea elasticităţii, modificări care nu permit alunecarea 
normală a planurilor anatomice, fibroza cigajricială până la cicatrice cheloidă dezvoltând 
O rezistență mecanică negativă pentru desfășurarea activităţii mio-articulare. Programele 
de recuperare urmăresc întreținerea caracteristilor mecanice şi progresiv refacerea 


nivelului funcţional, compatibil cu desfăşurarea activităţii cotidiene și profesionale. 


8.2. Elementele fiziopatologice în patologia post-traumatică 

2.1. Traumatismele cutanate 

La nivelul pielii, cicatrizarea se realizează în cca. 8-15 zile, în funcţie de terenul 
pacientului, vârstă, dimensiunea piăgii și direcţia de solicitare mecanică a zonei. Astfel, 
unele plăgi cutanate au nevoie de o sutură simplă, dar există multe situații complexe cu 
pierdere de substanţă cutanată, necesitând refacerea zonei prin lambou cutanat sau 
transplant. În unele cazuri grefa cutanată se organizează fibros, retractil, aderent la 


structurile de profunzime, devenind disfuncţională. 
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Recuperarea focalizată pe leziunile cutanate urmăreşte refacerea elasticității și 
câștigul de mobilitate pe planurile subiacente, în primul rând prin kinetoterapie. 
Pregătind țesuturile, aceste obiective se pot realiza cu ajutorul unor forme de terapie 
fizicală de tipul: | 
— masaj clasic, utilizând atât procedeuri cu efect sedativ (netezire, vibraţie), vasculatrop, 

miorelaxant sau tonizant (fricţie, frământare, tapotaj etc), cât şi masajul reflex; 


~ proceduri de termoterapie locală (baia de lumină, parafină, diatermie cu microunde și 


xe unde scurte, ultrasunet), 


- electroterapie (curenţi de joasă frecvență pentru efectul analgetic - CDD, TENS sau 


vasculotrop-curentul galvanic, analgetic şi fibrolitic de tip ultrasunet), 


d peloidoterapie (aplicaţia locală de nămol încălzit), 


— hidrotermoterapie (duşul subacval, duşul masaj, whirlpool) sau hidrokinetoterapie. 

Metodele prezentate se utilizează cu prudenţă sau în unele cazuri sunt 
contraindicate în cicatricile cheloide, la copii sau în zonele focarelor de fractură 
cominutivă, în perioada de consolidare și în cazul tulburărilor trofice. 

2.2. Traumatismele musculare 

În afectările post-traumatice musculare se descriu următoarele situaţii: contuzii, 
plăgi și rupturi musculare. l 

În cazul unei contuzii musculare se asociază edem şi hematom, de proporţii 
variabile, mușchiul este infiltrat, tumefiat şi nu se contractă la excitația mecanică. 

Într-o contuzie simplă edemul se resoarbe, situaţia este rapid reversibilă 
funcţional. Într-o contuzie severă edemul neglijat nu se mai tesoarbe, se transformă în 
ţesut fibros, neelastic, determinând retracția secundară a fibrelor musculare şi redori 
articulare în poziţii vicioase. 

Se pot întâlni întinderi musculare cu rupturi parţiale de fibre, exprimate prin 
durere violentă în zona de ruptură și organizare de hematom. Există și situaţii cînd 
rupturile sunt importante, întinse, cu un hematom evident. In acest caz hematomul 
trebuie evacuat, refăcut traiectul muscular prin sutură musculară, cu imobilizare 15-20 . 
zile şi aplicaţie locală de criotetapie (aplicaţie locală de gheață sau masaj cu gheață). 


Hematomul interfascicular după contuzia forte se poate metaplazia, dazvoltând miozita 
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osifiantă localizată (denumită impropriu osteom), cu aspect pseudotumoral (exemplu: în 
masa musculară a cvadricepsului sau biceps brahial). Cicatrizarea spontană cu 
‘recuperarea mobilităţii este posibilă numai în rupturi parţiale." Tratamentul constă în 
imobilizate prin bandaj sau aparât gipsat. În rupturile totale se realizează mioraĥa, cu 


imobilizare segmentarã post-operatorie 2-3 săptămâni. Î 
programul de recuperate impune utilizarea unor secvenţe etapizat 


n cazul afectărilor musculare 
e de kinetoterapie Care . 


urmăresc asuplizarea, întreţinerea tonusului muscular, apoi creşterea de forţă şi de 
rezistenţă. | 

23. Traumatismele de lendoane .. y 
Ele pot apare după compresie sau strivite, întindere sau oiie Cei mai expuşi 
sunt flexouli și extensorii degetelor, tendonul rotulian şi ahilian, leziunile fiind frecvent 


rvoase şi/sau asteo-arăculae. În unele situaţii cu 
poziție funcţională circa 2-3 săptămâni, cu 
e funcţională, vizând mobilitatea 
nului. Alteori, chiar dacă 


asociate cu traumatisme. vasculo-ne 
‘traumatism închis este nevoie de repaus În 
instalarea progresivă a unui program de întreţiner 


articulară și tonusul musculaturii, fără a solicita zona tendo 
se constată ruptură de tendon şi necesitatea refacerii 


traumatismul! este închis 


chirurgicale prin tenorafie, altfel tendonul rupt sau secţionat nu Sc mai cicatiizează. În 


lipsa tenoralici şi sub acţiunea contacţiei musculare apare retracţia extremității 


proximale, cu deformare şi dezvoltarea unor aderenţe fibroase: Cicatrizarea tendonului 


necesită circa trei săptămâni, jar refacerea completă două trei luni, tehoicile de sutură 


` permițând mobilizarea înainte de cicatrizare. Pot apare următoarele complicații: 
ă în tensiune a tendonului, 
rzând calităţile elastice şi disponibilitatea de 


ivitatea de contracție- Ambele modificări afectează nivelul funcțional al 


- lărgirea suturi, prin punerea marcat 


_ aderenţa în planurile de vecinătate, pie 


alunecare în act 


tendonului. 
Între aceste două riscuri se instituie programul de recuperare carc urmăreşte: 


— asuplizarea tesutului cicatricial și pericicatricial prin: masaj, ultrasunet, termoterapie 


miorelaxant şi vasculotrop; 


locală şi elcctroterapie cu scop analgetic; 
atracţie, iniţial izometrică şi 


— întreținerea tonusului muscular şi creşterea forţei prin co 


apoi izotonică; 
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— întreţinerea mobilităţii articulare la un nivel funcţional satisfăcător prin program ' 
kineto de mobilizare articulară (pasivă, activă asistată, mobilizări în apă); 
— înticţinerea schemelor de mişcare pentiu â combate siderarea şi păstrarea corectă a 


engramelor motorii, 
— păstrarea axelor funcţionale, mai ales În perioada iniţială prin posturări corective și 


orteze dinamice, 


— întreţinerea tonusului pe musculatura subiacentă, neafectată dar nesolicitată. 
A 


2.4. Traumatisme vasculo-nervoase Hiri : 
În cazul afectării vasculare, în interesădle medii, apare hematomul (difuz sau 


circumscris), asociat cu fenomene vasomotodii de tip edem și stază, reacții vasomotafii 


care dovedesc şi afectarea sistemului nervos vegetativ. Post-traumatic apare faza de 


revascularizare (neovascularizaţic), caracterizată printr-o activitate celulară intensă de 


nt afectate Vase mari, se 


| arterei afectare, sau anoxia în teritoriul venei, prin obstacol 
ă, solicitând 


refacere. În cazul unui traumatism sever, mai ales când su 


produce ischemia în teritoriu 


pe circulaţia de întoarcere. Aceste cazuri necesită intervenţie de urgenț 


tehnici specifice de chirurgie vasculară. B i 
În cazul afectărilor de nerv, repercursiunile' funcţionale au gravitate variabilă În 


funcţie de tipul de afectare: 
_ neuropraxia - constă întrerupeiea inflúxului motor, în mod indirect prin traumatismul 


pe țesuturile moi din vecinătatea nervului, păstrând integritatea şi tsascul nervului; 


refacerea se-realizează „ad integrum” în 3-6 luni, 


— axonotmezis - întreruperea influxului motor în mod direct, pin interesarea axonului 


cu păstrarea teci de mielină, refacerea este parţială în 1-2 ani; 


_ neurotmezis - Întrerupeicâ influxului motor în mod direct, prin interesatea tnrsegului 


prin secţionate, necesitând neurorafie. CAE 
ere chirurgicală, procesul de cicatrizare si de recuperare 


tronson al nervului, 


În cazurile de refac 
funcţională durează 1-2 ani. În funcţie de nerv viteza de regenerare este diferită: 
_ nervul radial se face cu 4-5 mm/zi, 

_ nervul median se reface cu 2-4,5 mm/7i, 


_ nervul cubital se reface cu 1,5-2mm/zi- 
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Reinervarea determină prognosticul recuperării (uncţionale şi este dependentă de 
lungimea fibrelor dencrvate şi importanţa trunchiurilor nervoase afectate. Exemplu: într- 
o disttucţie de plex brahial, obiectivele posibil de atins se referă la recuperarea [lexiri 
active a cotului, în timp ce mușchii intrinseci ai mâinii denervaţi, rămân definitiv 
paralizaţi. 

2.5. Traumatismele articulare 

Pot fi de tipul: 

25.a. Leziuni de cartilaj articular, prin fisură, ruptură - pot evolua către condropatie, 
contromalacie, artroză. Programul de recuperare folosește: 

-proceduri fizicale antalgice (CDD, curenți de medie frecvenţă, aplicații locale de gheață) 

-proceduri de tip vasculotrop, miorelaxant, decontracturant asociind și poziţii articulare 
care să nu creeze hiperpresiune pe cartilajul lezat; exemplu: aplicaţii calde, masaj, 
diatermie cu unde scurte şi microunde). De exe: În recuperarea musculaturii coapsci si 
genunchiului (traumatismele la nivelul cartilajului rotulian), mai ales la sportivi, este o 


Situaţie în care contracţiile izometrice de cvadriceps se realizează cu genunchiul în 


extensie. 


25.b. Leziuni de fibrocartilaj sau meniscuri (exemplu: afectarea structurilor de la 
nivelul genunchiului sau buretetului glenoidian de la nivelul umărului). Afectarea 
meniscurilor nu este urmată de cicatrizare, post-traumatic poate.dezvolta un sindrom 
dureros de tip cronic, reacție sinovială repetătă, instabilitate de genunchi sau blocaj 
articular. Evolucază de tip subacut trenant cu tendinţe la cronicizarea simptomatologiei 
datorată în parte și poziţiei particulare a genunchiului - articulaţie de încărcare. [nvestigat 
prin artroscopie se decide intervenţia sub artroscop sau dacă leziunile sunt mai întinse se 


procedează la artrotómie, instituind postoperator programul de 1ecuperare care vizează 


3 


indoloritate, stabilitate şi mobilitate articulară, 

2.5.€. Eurorsele sunt traumatisme capsulo-ligamentare care apar, cel mai frecvent, 
datorită unor distorsiuni articulare mecanice. Acestea pot evolua de la alungirea până la 
ruptura ligamentelor, făcă pierderea contactului permanent între suprafeţele articulare. 
În acelaşi timp se discută de prezenţa unor tulburări funcţionale ale structurilor nervoase 
ligamentare, secundare  traumatismului ligamentar. Deşi factorul etiologic este 


traumatismul (localizarea cae mai frecventă fiind glezna, genunchiul, apoi articulatiile 
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medio-tarsiană şi radio-carpiană, articulațiile degetelor), se discută despre un teren 
predispozant care favorizează apariţia entorselor, respectiv: 

- malformaţiile congenitale (picior strâmb, genu-valgum), 

_ tulburările de statică la nivelul membrului inferior, secundare unor deformări sau 
deviații în cazul unor patologii definite (exemplu: poliartrita reumatoidă, coxartroza, 
gonartroza, ete.) sau pe un teren hipoton-hiperlax. 

Leziunile ligamentare sunt asociate cu leziuni sinoviale, meniscale şi perianiculare |. 
(muşchi, tendoane, țesut subcutanat). Deși substratul anatomo-patologic îl constituie 
leziunea ligamentară, asupra evoluţiei îşi pun amprenta în mod special consecinţele vaso- 
motorii ale traumnatismului. În articulaţia traumatizată terminaţiile nervoase senzitive 

(mecanoreceptori, nociceptori) sunt stimulate brusc, determinând un răspuns motor 

reflex atât pe mușchiul striat (dezvoltă contractura), cât și pe mușchiul neted vascular 

(apare hiperemia). Răspunsul vaso-motor influiențează starea circulaţiei locale și regimul. . 

circulator în muşchi şi articulație. Una dintre cele mai importante manifestări secundare 

legate de reacţia voso-motorie este algoneurodistrofia. 

În progtamul terapeutic, de tip ortopedic sau chirurgical în funcţie de gravitatea 
leziunilor, imobilizarea reprezintă un element terapeutic de prim rang, care se indică 
diferenţit ca durată, după tipul entorsei. Astfel: l 
e în entorsa de gradul I, cu leziuni ligamentare moderate, cu rupere parțială de fibre şi 

stabilitate păstrată, repausul articular este scurt, cca. O săptămână, asociind feşi 
elastice (pentru imobilizare şi combaterea rumefacţiei) şi terapie fizicală, urmată de 
program secvențial de kinetoterapie, cu mobilizare articulată din poziţii de descărcare 
şi program de tonifiere musculară, pentru a întreţine aparatul de contenţie activ 
periarticular, 

e în entorsa de gradul al-Il-lea, cu rupturi ligamentare şi instabilitate articulară, 
imobilizarea se realizează în aparat gipsat 3-5 săptămâni, asociind contracţii ` 
izometrice sub aparatul gipsat, iar după înlăturarea acestuia instituirea programului 
complet de recuperare prin metode de fizio-kinetoterapie, | 


e în entorsa gravă, cu leziuni capsulo-ligamentare întinse și instabilitate marcată, se 


impune iniţial tratamentul ortopedico-chirurgical, urmat de programul de recuperare, + - 
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__ Funeţional, entorsele pot compromite stabilitatea articulară şi determină 
disfuncţia articulară în grade variabile. Secundar producerii unei entorse pot apare: 

e pedoarca articulară; exemplu: articulaţii interfalangiene, cot, gleznă; 

e amiotrofie, dificil de recuperat, | 

o algoneurodistrofie, : 

„e laxătate ligamentară, urmată de instabilitate articulară cronică; articulații metacarpo-. 
falangiene, tibio-tarsiene, genunchi, gleznă; 

e luxaţia secundară entoșsei, datorită hipezlaxității ligamentare prin ruptura capsulo- 
ligamentară; exemplu: hipezlaxitatea scapulo-humerală prin ruptura formațiunilor 
capsulo-ligamentare poate duce la luxaţie tecidivantă, 

. sindrom dureros cronic lacal post-traumatic, 

e hidartroză şi artroză. | 

` În fața acestor complicații se pune problema unor programe de prevenire din 
fazele inițiale post-traumatice - tratamentul entorselor vizând şi prevenirea acestor 

complicaţii | i 

= în caz de redoare articulară, post-entorsă, programul utilizează repausul local 8-12 zile 

“(In afectarea interfalangiană sau de cot), asociind terapia medicamentoasă analgetică, 

antiinflamatoare nesteroidiană şi alternând progresiv mobilizarea activă diurnă, cu 

imobilizarea nocturnă în atelă. În cazul unor traumatisme mai puţin grave, ligamentele 
afectate se pun În repaus cu un bandaj adeziv 15-20 de zile, bandaj câre permite 
` mobilizarea articulară într-un sector şi în planul care nu solicită ligamentele afectate, 
facilitând recuperarea funcţională. În cazul unor rupturi importante este necesar 
tratamentul ortopedico-chirurgical și imobilizarea în aparat gipsat circa 45 de zile (în 
special pentru genunchi sau gleznă). i | 

Entorsele severe sau insuficient tratate pot dezvolta o laxitate cronică, ceea ce 


motivează intervenția ortopedico-chirurgicală (plastie ligamentară sau transpoziție 


musculară). Această situaţie pune probleme deosebite de recuperare, pún prezența atât a. 


redorii articulare cât și a instabilității. 


Pentru a combate redoarea se apelează la serii de contracţii musculare sub aparatul 


gipsat, iar după îndepărtarea gipsului câştigul de mobilitate articulară, prin program 
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kineto, nu trebuie să accentueze complicațiile iniţiale. Recuperarea mobilităţii se va fa 
cu prudenţă, blândeţe, progresiv, folosind solicitarea musculară sau ajutorul mâin 
evitând, în general, formele de mecano-terapie. Mobilitatea trebuie să crească fără a cr 
o solicitate importantă pe ligamentele traumatizate, cu sau fără intervenţie chirurgical 
În unele situaţii se constată reacţie inflamatorie, reacţie sinovială pentru care 
utilizează crioterapie local, masaj sedativ și vasculotrop, atele gipsatc de postură noctu 
și mobilizări active progresive. Mobilizările pasive, forțate, pot dezvolta iatrogenii si 
algoneurodistrofie. 

2.5.d. Luxaţiile sunt traumatisme severe capsulo-ligamentase, urmate de deplasart 
extremităților osoase, antrenând modificări permanente locale. Primul moment 
terapeutic este reducerea luxaţiei, apoi imobilizarea și recuperarea. În cazul afectărilor 
medii se instituie imobilizarea 7-8 zile şi se introduce programul de recuperare progresiv 
evitând mişcarea subluxantă, una sau mai multe luni. 

În leziunile importante capsulo-ligamentare se decide: 
_ imobilizate - în aparat gipsat, bandaj moale (tip bandaj Desault ca în luxaia scapul 


humerală) sau extensie continuă (luxaţia de şold), duiata de imobilizare depinzând + 


topografie, f 
- intervenţie chirurgicală, mai ales în luxaţiile recidivante. 
Programul de recuperare se realizează ca în situaţia entorselor, evitându-se utilizar 
exagerată a inasajului (care poate favoriza dezvoltarea osteoamelor, exemplu: la nivel 
cotului) şi mobilizăzile pasive forțate, care pot dezvolta secundar redoare. 

2.5.€. Eracturi articulare - se realizează prin ruptura epifizară de os, urmată « 
soluţie de continuitate a cartilajului articular, uneori apare hemaitroza. Prognostic 
funcţional este dependent de calitatea reduceiii focarului traumatic și de gravitat. 
condropatiei dezvoltate secundar, frecvent persistă dezaxăre articulară, factor favoriza! 
şi agravant pentru artroza post-traumatică. Programul terapeutic vizează: . 
a) verigile simptomatice și fiziopatologice: durere, reacție inflamatorie, edem; 
b) verigile funcţionale: 


_ redoarea articulară cu limitarea vadabilă a mobilității (interesând uneori chi 


unghiurile funcţionale), 
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- hipctonie cu hipotrofie sau cor.tractură-retractură pe diferite grupe musculare, 
- ruperea balanței musculare aponiști-antagoniști (foarte important pentru articulațiile 
portante, atât pentru a asigura stabilitatea cât și mobilitatea). 
Recuperarea îşi găsește locul când reacţia articulară s-a redus, programul vizând 


atât recuperarea mobilităţii cât și a forței musculare, urmărindu-se concomitent protecția 


cartilajului şi a osului traumatizat. Obiectivele fucţionale prioritare atât pentru membrul, 


superior cât și inferior fiind realizarea indolorității, apoi mobilitatea pentru membrul 

superior şi stabilitatea pentru membrul inferior. Lipsa unui control periodic pentru a 

aprecia atât evoluția clinico-functională cât și nivelul de solicitare pot duce la dezaxări 

articulare, redoare și decompensări progresive pe toate verigile biomecanice. 

2.6, Fracturile sunt definite ca soluţii de continuitate la nivelul osului, sub acțiunea 
unor traumatisme de intensitate variabilă, pe un anumit teren (os normal sau patologic). 
Din punct de vedere ortopedic și recuperator, primul moment terapeutic post-traumatic 
cu interesare osoasă impune imobilizarea focarului de fractură. Decizia intervenţiei 
ortopedico-chirurpicale este în funcţie de tipul de fractură (liniară, cominutivă, închisă, 
deschisă) şi de agresiunea fragmentelor osoase asupra părților moi, în special asupra 
pachetelor vasculo-nervoase. Evoluţia acestui tip de traumatism este în funcţie de: 

a) răsunetul asupra ţesuturilor vecine, putându-se dacela: 

~ tulburări locale musculare, Fractura impunând imobilizarea se instalează rapid 
hipo/atrofie musculară, care poate fi diminuată prin contracție izometrică în perioada 
de imobilizare (dacă pacientul nu are contraindicaţie) și instituirea cât mai precoce a 
programului funcţionat. 

— tulburări articulare, articulațiile supra şi subiacente focarului de fractură putând fi 
sediul unui revărsat sinovial precoce; izolat sau legat de acest proces se instalează 
progresiv redoarea articulară, cu dezvoltare fibroasă care poate ajunge la anchiloză 
fibroasă; 

— tulburări circulatorii, iniţial se instalează un edem care cuprinde tot segmentul, 
cedează în căteva săptămâni, dar poate fi urmat fie de o evoluţie trenantă a edemului, 
cu tendință la organizare fibroasă, fie edemul secundar tulburărilor vasomotorii 


semnâlând o tromboză de vene profunde;! 
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= tulburări generale, prin repercursiunile pe care le are asupra organismului şi 


i i - icatrizare 
mobilizarea numeroaselor sisteme de reglare și reparare „procesul de cicatriz 


constituindu-se ca o veritabilă boală”; 
b) complicaţii generale şi locale imediate şi tardive, unele dintre ele având un rol 


determinant în reuşita sau evolutia mediocră a programelor de recuperare, instituite 


ulterior. Astfel, dintre complicațiile imediate : 


- infecția se dezvoltă ca factor inhibitor al procesului de calusare, cu riscul apariţiei de 


„ostcită şi pscudartroză, complicând evoluţia funcţională la distanţă; 


i j i i zie a: nervului 
— leziunile nervoase, care se prezintă variat, de la simpla contuzie a 


(neuropraxie), la afectarea anatomică cu întreruperea cilindraxului (axonotmezis) sau 
secțiune completă a nervului (neutotmezis), aceste complicații pot apare prin lezarea 
directă sau indirectă a trunchiurilor nervoase, cel mai frecvent fiind afectaţi: Su 

_ nervul radial (în șanțul de torsiune al humerusului), 
- nervul sciatic poplitei extern (în zona gitului peroneului), 
_ nervul median (la plica cotului sau în tunelul carpian). 

— leziunile vasculare de tip hemoragic, ischemic sau trombotic. Ischemia în funcţie de 

întindere şi profunzime poate interesa: 


- tegumentul, prin tulburările trofice progresiv instalate dezvoltă, escare şi infecție 


cutanată, elemente fiziopatologice care amână utilizarea terapiei fizicale şi a 


kinetoterapiei; 


- structuri diferite subcutanate și de tip muscular (putând dezvolta infarctizare, 


scleroză şi tetracţie, consecutiv), mai frecvent ja nivelul membrului superior, cu apariţia 


p 


sindromului Wolkman, sau global, când ischemia este întinsă şi accentuată, urmată de 


apariția gangrenei. r 


Dintre complicațiile tardive locale, corelate direct cu tipul programelor de `$ 


recuperate și momentul instituirii lor semnalăm: 
— calusul vicios, fie prin deplasarea fragmentelor de fiactură cu decalaj şi angulare 
secundară, modificări semnificative în procesul de recuperare mai ales la nivelul SẸ 


membrului inferior, fie prin calus exuberant cu afectarea secundară a articulaţiilor 


. 
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de vecinătate, multe din aceste cazuri necesitând în primul rând corecție 
ortopedico-chisurgicală, apoi program d recuperare specific; 

— Întârzierea în consolidare și pseudartioza („Fără intervenţie chirurgicală activitatea 
osteogenică este definitiv oprită”). 

Focarul de fractură trebuie imobilizat pe o perioadă suficientă și dacă nu 
interesează articulațiile, ele pot fi întreținute într-un program blând de mobilizare din 
poziţii de descărcare. Pe durata imobilizări pacientul este învăţat să execute contracţii 
izometrice sub aparatul gipsat şi să mobilizeze celelalte sectoare din vecinătatea focarului 
de fractură. Este de menţionat impactul psihologic al traumatismului asupra pacientului, 
care de teama fracturii acceptă cu dificultate programul de întreținere pe segmentele mio- 
artro-kinetice supra şi subiacente zonei traumatizate, prin aceasta îngreunând programul 
de recuperare şi fiind direct implicat în prognosticul funcţional. O situaţie specială este 
cea a fracturilor cu indicație de osteosinteză, montajul metalic oferind stabilitate mult 
mai rapidă și posibilitatea de instituire precoce a programului de recuperare (prin 
„utilizarea factorului mecanic se urmăreşte creşterea mobilităţii, combaterea hipotoniei- 
hipotrofici și apoi creşterea forţei musculare, cât şi stimularea procesului de calusare etc.). 

Procesul de calusare depinde de: | 
- disponibilităţile metabolice ale pacientului şi capacitatea de cicatrizare, 
- reacţiile vaso-mottice locale, - | 
- săspunsul progresiv la programul de recuperare. 

Încă din faza de consolidare programul de recuperare, în contextul biologic specific 
fiecărui bolnav, urmăreşte întreţinerea aspectelor funcţionale, articulare şi periarticulare, 
Fără a compromite procesul de consolidare prin mobilizări sau contracţii musculare 
“excesive. Efectele negative funcţionale post-traumatice pot fi: 

— durerea cu evoluţie de tip cronic; 

- osteoporoza, iniţial prin imobilizare se poate completa prin fenomenele osoase în 
contextul algoneurodistrofiei post-traumatice; 

— afectarea amplitudini articulare - lipsa de mobilizare duce la pierderea unor sectoare de 
mobilitate, interesând chiar și unghiul funcţional (reducerea mobilității articulare 


având mai multe cauze: intraarticular, perianticular sau la distanţă de articulație); 
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— afectarea tonusului şi forţei musculare; 

— deformaţii osoase cu scurtări, angulări, dezaxări - fie secundare unui traumatisr. 
complex, unei reduceri insuficiente sau a unui program de recuperare instituit tardii 
Multe din deformările osoase sc datotesc calusurilor vicioase, acestea trebuiă apreciat 
oitopedico-chirurgical, necesitând uneori osteotomie corectivă. 

Programele de recuperare funcţională în patologia post-traumatică ating cele tre 
imperative: prevenţie, aspecte curative şi aspecte funcționale de recuperare dir 


perspectiva sechelelor post-traumatice neglijate. 


8.3. Principii generale de recuperare în patologia postiraumatică din punct de vedere 
topografic i 

8.3.1. Traumatismele craniene 

3.1.a. Traumatismele faciale pot dezvoltă i 
- probleme cicaticeale cu implicații estetice şi de mimică, 
- probleme funcţionale de dinamică articulară temporo-mandibulară, dentară, de 
masticație, cât și aspecte funcţionale senzoriale legate de vedere, miros, gust. 

Leziunile oculare sunt apreciate .: şi tratate în secția de oftalmologie. 


Traumatismele maxilare sunt dirijate către serviciul de chirurgie buco-maxilară și pun 


probleme de recuperare pentru articulația temporo-mandibulară. Traumatismele feţei 


pot dezvolta cicatrici cu evoluţie medie clinico-funcţională care beneficiază de g terapie 
fizicală ( electroterapie, masaj, termoterapie locală) kinetoterapie: - program foarte 
important mai ales în recuperarea paraliziilor faciale. În unele situaţii traumatismul 
cefalic asociază traumatisme indirecte cervicale cu consecințe neurologice variabile. 
Leziunilor neurologice, psin consecințele lor, ocupă un loc aparte în programele de 
recuperare. 
3.1.b.Traumatismele cranio-cerebrale 

„+ Condiţiile economice actuale şi dezvoltarea impresionantă a industrie de mașini 
sau a altor categorii de transport reprezintă un cadru specific al societăţii actuale, dar în 
ciuda multiplelor avantaje populaţia globului plăteşte tribut prin numărul din ce în ce 


mai crescut al traumatismelor rutiere, soldate în multe din cazuri cu traumatisme cranio- 
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balé incid : - în scala Glasgow pent:u comă sunt elemente de prognostic favorabil. Alte elemente 
cerebrale. Încidenţa accidentelor necerebrale a crescut, fiind maximă la vârstele între 20- i sălii 
30 ani ; RN, pentru analiza prognosticului sunt{ CT cerebral, 
0 ani, preferenţial pentru bărbați. i 
EEG. - potenţiale cerebrale evocate, 


În faza acută tratamentul urmărește aprecierea gradului leziunii şi instituirea unor i AIE 
ăsuri de | i lo teste neuropsihologice. 
măsuri de prevenire dezvoltate sccundar după traumatismul cerebral, Afectarea cerebrală, i z nivelul n 
A . 3 : i Aa a - Evaluarea neuropsihologică este necesară pentru a aprecia nivelul cognitiv, 
în funcţie de intensitatea agresiunii și modul de aplicare, poate să dezvolte hemoragie, p zi P 
contuzie sau dilacerate. i intelectual şi emoţional, care poate fi modificat anterior traumatismului, concomitent 

traumatismului sau sechelar, aceste niveleconstituind bariere importante în refacerea 


Inițial poate aparef6moția,)cu pierderea stării de cunoștință indusă de disfunctia 
nivelului funcţional. Astfel, se apreciază: 


neusologică tranzitorie. În general pierderea cunoștinței se întinde mai puţin de 12 ore, 


i ică ipis a - iile verbale si de limbaj, notându-se prezenţa și tipul afaziei, capacitatea de a 
iar afectarea neurologică este reversibilă în câteva ore sau zile. A funcţiile verbale şi de limbaj, notându-se. prezenţa și Up „ Cap 


În [ontuzie, ntesarea neurologică este determinată de distrugerea unor structuri 


nervoase, iar refacerea este parţial reversibilă; pierderea de cunoștință este mai lungă de 


denumi, a vorbi, a scrie, a calcula, a identifica diverse părţi ale corpului, a citi, a repeta 
sau a săspunde la în: rebări simple; testele respective arată atât disponibilitatea verbală 


i , i cât şi capacitatea de abstracție verbală; 
24 ore. Refacerea spntană a funcţiilor neurologice se realizează cel mai mult în fazele că i pie i 
initi if aae: i E -- pesceplia, orpanizarza şi integrarea î i im i iul, se realizează prin 
iniţiale, apoi în grade variabile în primele 6 luni; după 1-2 ani rezultatele recuperării sunt P percepia, organizafea.si olt hall relația eu timpal i: apao j P 


mediocre. teste de înţelegere a semnificației unor imgini, cu descompunerea şi recompunerea 
(Dilacerărea Determina distrugerea de structură cerebrală printr-un traumatism acestora, dovedind în același timp şi nivelul de integrare al funcţiilor senzoriale și 
cerebral focal cu sau fără fractură, cu hemoragie intracerebrală, subdurală sau epidurală sei 
sau prin creşterea presiunii intrarabidiene, prognostic funcţiorial RET A . 5 - orientarea, concentsatea şi memoria utilizează teste prin care subiectui să sesizeze 
Criteriile majore de prognostic sunt: asemănări şi diferențe între perechi de sunete ritmice, să diferenţieze sunetele 
| - vârsta, limbajului sau să examineze orientararea prin activităţi simple mentale (numărat, 
T - durata şi profunzimea comei, A tecitirea alfabetului), memorizarea unor informaţii verbale (poveşti), durata de 
- durata amneziei posttraumatice. concentrare a atenției, memorizarea unei informaţii spaţiale (desene geometrice), 


Profunzimea comei poate îi interpretată folosind scala Glasgow pentru comă: eapaciatea dea fnvára perechide cuvinte pin prezentare repetata, i 


Uhry : 
|- tăcută u(GculsDlabsent 1, Gita E A E E etiai3 8), N vea af, Ç ci Hexibititatea gândirii, capacitatea de_reflectare și de formare conceptuală se realizează .. 
L răspunsul fotoð (răspuns motor absent=1, postură de extensic=2, posturăde flexie=3, 


reacție de apărare=4, localizarea stimulului=5, răspuns la comenzi=6) 
+ 


prin baterii de teste complicate, între care se fac diverse: enunţuri şi pentru care 


pacientul trebuie să realizeze intial ipoteze şi să găsească solutii în concordanţă cu 


3 ispunsu[Çeraabsent = 1, sunete=2, cuvinte=3, confuzie=4, orientat=5). nivelul experienţei anterioare și tipul de traumatism; 7 
Durata amneziei post-traumatice este perioada de timp în care revine memoria 5 functiile motorii se apreciază prin mişcări globale, gestuale şi apoi printr-un examen n 


analitic cu ajutorul unui dinamometru (pentru membrele superioare); 


seni z i k ; 
evenimentelor după accident. Aceşti parametri au caracter prognostic privind: 
gina i Tis ER 

pravietuirea, funcțiile mentale, posibilitățile de deplasare, posibilitățile de autoîngrijire 


i de reinserție socială i ij à ânără 
ï erpe socială sau profesională. În general Varsta tânără, coma scurtă, scorul înalt 
: i 


ri 


T 
wente de recupeisie d set bebeloi poata aia bt 


ne N st bira 
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Çr fncile senzosialesi E 
| z = MA _se va face examinarea simultană, bilaterală pentru 
i ; se pot decela: agnozia degetelor, agrafagnozi ja şi 
AAA gnozia, astereognozia şi 
Le sai urmăreşte realizarea următoarelor obiective: 
a gradului de mobilitate articulară; | 
limitarea spasticităii - obiecti i 
po pe = 3 SIN A important în recuperare; uneori spasticitatea 
poe: FONDENT pă şi stimulând circulaţia; se pot folosi metode fizicale 
eri M ate: shesță local, kinetoterapie prin întinderi statice şi 
iii i n AR te, asociind medicaţie spasmolitică specifică (baclofen, 
j ţii în punctele motorii sau intervenție chirurgicală; 
me deficitului motor şi stimularea controlului moto i gicala, 
uncţiile motorii sunt cele mai afectate În leziunile cerebrale și 
şi se pun în evidenţă 


pna modiĥicănle c. func 10 ve nu ŞI memb ului inferior decelând 
Jinico- t nale la ni lul mal 
I 
, 


modificări de exiensie a de $0 P 
petelor, flexie à Ìdului şi dorsiflexia iciorului Dacă este 


prezent deficitul d euromotor superio! p 
ec n t A în tim ul primelor 6 luni posttraumat 
AC se 
apelează la tehnici de facilitare neuromusculară şi proprioceptivă (Bobath, Rood). Toate 
stimula tr sț e f C [ei ori 
utilizează rea senzorială şi căile teflexe pen u a susțin ua piil mot 
t şi a 


hi reflexele anormale de tonus și postură. 


. iei în sezut şi verticali i 
şi verticalizarea - obiective extrem de importante atât pri 
n 


disponibilităile de 1 ivi 
a EA e ale activițăţilor cât și psihologic; se realizează etapizat 
ia A KG 
r ubit la cea șezând sprijinit (latre perne), apoi exerciţii de menţinere î 
„șezut cu destabilizare (că i iji a 
șez SE. ( utasea centrului de echilibru), exerciţii de venticalizare ajutat 
ia p ma programul special de recuperare el mersului. Dacă nu se obţi 
io . b ste . i A 
lans șezut şi stabilitatea, pacientul va avea nevoie de un scaun rul | i 
gaga a i ant special 
aaa piere rectitudinii coldanei. În cazul evoluției funcţionale favorabil | 
ştigând progresiv stabilit yn 
atea se pot folosi alte | 
ie forme de scaun rulant, se asociază 
Creşterea gradului ili i 
i = E ui de mobilitate urmărind programul de trecere din poziţia În şezut, cu 
ii . . . i i : 
redresare apoi verticalizare cu redresare in poziţia verticală exerciţii d 
i iile de mers 


fiind inițiate câ i 
inițiate când se realizează un bun echilibru în balans vertical 
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ilizând mijloace ajutătoate adaptative, 


o-îngpi! Me, ut 


(P Creşterea disponibiliâţi! k 

pentru a crește gradul de independenţă; | 
O Corecterea dificultăţilor de vorbite, evaluând ficăenţe de vorbite 
cu gradul de inteligenţă, capacitatea auditiv 
zje sau dizartiie se PO 
tonice de semnalare şi 


neuro-psihologice şi i 


înţial categoriile de de 
oc tulburări 


bală 


a, scrierea; în cazul un 


corelate 
e comunicate non-ve! 


severe de tip afa 


ă de scris, sisteme elect 


+ utiliza mijloace d 


(naşii avertizare); 
mbunătăţitea problemelor 


meliorarea tulburărilor 


Coretarea şi a 
perare urmărind 


obiective completează programul de recu 
pacientului 


psiho-sociale - aceste 
irea calității vieţii pacie 
man din cate provine. 

perare după raumatisme € 


I. Tulburări vizuale şi de integrare în spațiu, apar sporadi 
mult mai frecvent în afectările cerebrale de emisfer drept; pentru corectarea sau 


compensarea lor: 
_ se dezvoltă expresia orală, gestu 
ca senzorială a unui 


îmbunătăţ ntului, pin modificarea mentalitățji atât a 
cât şa mediului u 


Sectoare dificile de recu 


crebrale | 


c după traumatisme ale capului, 


ală (pantomima) scrisă, 


hemisfer, pacientul va fi învăţat să utilizeze 


- pentru pierde 


ctile şi vizuale controlateralei 
petiţii de învățare şi executare; 


compensator senzațiile ta 
2. Tulburările de memorie, se pot corecta prin multiple re 
în caz de 


stuale trebuie descompusc , învăţate separat şi recornpust; 
eţinerea memoriei 


uneori aspectele ge 
e de imagibi; pentru fnt 


alexie se utilizează instrucţii scrise Și prezentar 
oii de tipul: calendar, jurnal, caiet de activităţi, caiet de 


mele celor din familie, ale 


folosi mijloace facilitat 


se pot 
adrese şi numer 
cunoştinţelor, datele de naștere - 


e de telefon, caiet de memorizare cu NU 


Complicaţii asociate 
+raumatică mai mul 


i: Epilepsia post-traumatică mai ales du 


aumatică severă cu pe 


pă comă sau amnezie post 
a cerebrală; pecesit. 


netrare a durei În mas 


de 24 oie, după afectare ti 
tratament medicamentos specific (fenitoin, carbamazepine) şi dispensarizatė; A 
2. Hidrocefalie vost-traumatică este sugerată de deteriorarea funcțiilor motorii : i 
cognitive, confirmată prin CT. cranio-cerebial care arată O Jărgire progresivă | 
ră a fi rezultatul unei atrofii corticale, tratată neuso-chirurgical 3 | 
l A 


ventriculelor, fă 
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3 OIU a d pe 
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iculare şi peri bi 5 
t | lar și is propresivă a mobilită n, evitând întinderile exagerate 
E ci DI | ti 
care pot encra microhematoame si noi puncte de osificare 
8.3.2. I raumatismele coloanci vertebrale 
d 3 | î că amA 
o me cu actiune de up dir sau ndirect dot 
lu urma diver tior catepoin de trauman rect 1 f 
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5 
aţu ve teb ale sauduxaţii c 
= Li! | d 
A 
d 
f sa ci e | 
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, 
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p z ' 
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« 1 t tebr y 
vecinatatea cana ului ver eb al, cât și a structurilor vasculare în urma leziunilor 
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2 Ei 
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l ală sau traumatism lombar mediu pacientul prezinta un 
al $ $ x g 
1 f 1n) C, sii 
B 
sir diom vertebr al tatic lu amic, ï drom musculo li amentar cu semne neurologice 


mino'c, 


post AUC cu t t e e Vv etr p reza, sau 
A aumatic cu mt 
sttiaun cresare radici lară, p! xală sar în cazuril 
š gra et apa 
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în traumati ii 
d} tisme medii sau severe, cervical se poate dezvolta un sindrom cervical 
vica 
piin afectare lombosaciată fi ă 
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e vedere al prognosticulsi evoliitiv şi indicaţiilo mA m 
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sau nu. Astfel, unt x e fra ri stabil 
e acelea 


Pi sc deplusrază du oblizare, avă do ev e e « p a 
> Ja Mn volutie | AVOiab lā, necom licată n acea 
] b Zate, nd € t o t 
x | = 
y stă 


1:16 


categorie sunt 

(traumatisme 
cominutive, fr 
Se atribuie ca 
cu rota 
deplasare mare sau c 
Traumatismele 

în cate iniţial 
traumatism 
sau făr 


urm 


părţilor moi de tip 


programelor de re 


foramina 


seg, 
HD) fenomene de compresie radiculară, 


_ fenomene de compre 


3) fenomene d 


matice 


a sechelelor posttrav 


Cap € ttemente de recuperate 


traumatismele în care este păstrată integritatea totală 


longitudinal .postetiot, fracturi patc 
parțială a arcului osteo-capsulo-ligamentar posterior. 
n compresie, hiperextensie şi hipesflexie 


urile cu dislocaţii, cele cu 


cu tasare, 


incluse 
clare, 


de ligament 


acturi toracale), sau 


e fracturilor pti 


racterul de stabilitat 
ate instabile fract 


ţie şi deplasare moderată. Sunt consider: 


u complicaţii neurolo 
3 beneficieze de U 


gice severe. 
rahidiene trebuie $ n bilanț dinico-funcţioral úguros, 
or vasculo-nervoasc, tipurile de 


pritatea pachetel 


c osoasă (fractură 
te nivele) - tratamentul 


se analizează inte 
ă, cu 


e ale părţilor moi şi tipurile de afectat 

re, fractură cominutivă, fracturi là mai mul 
ocarelor de fiactută, refacerea integrității vasculo-nervoas 
i musculo-tendinos, CU instituirea p 


parcelată unic 


a risc de deplasa 
ecâşia. 


xind stabilizarea f 
rogresivă a - 


capsulo-ligametat $ 


cuperâte. 


me rahidiene cu complicaţii neurologice 


32.a. Ti raumatis: 
ahidian, ale canalu 


ametrele canalului r lui radicular sau 


nile care modifică di 
în aliniamentul 


Atecţiu 
1, dincolo de anuni 
clusiv afectările trauma 


te dimensiuni sau determină dezaxate 


mentar al coloanei, în: tice pot genera: 


sie medulară, 


mieloradiculară. 


e compresie mixtă, , 
st tabloul clinic are caracter bipolar: 


| clinic neurologic 
atisme, de obicei, 


„al conținătorului Șt- 


În acest conte 
stea cazurilor tablou semnalează nivelul 
e tipuri de taum 


mentul toracic unde poate 
nd leziunile 


În majerita 
sunt 


i gravitatea lor. Acest 
uri, mai rar în seg, 
z tratamentul viză 


conţinutului“. 


leziunilor sahidiene $ 
p sau în luxaţii-fract 


secundare fracturilo 
ractută, în acest că 


apare paraplegia post-traumatică fără f 


mplicaţiile lor. 


instalează rapid posttraumatic 
osteoarticulare şi 


x sau luxaţie, 


neurologice și CO 
urmărind 


Paraplegia care se 


complică o fractur 


tul vizează simultan leziunile neurologice, 
MU pisat 

ivurgicală a sahisului 

ză eventual rădăcini! 


tratamen 
(osteosinteză vertebrală), intervenție care 


stabilizarea mecanică ch 
e rahidiene, corectează Și 


bilanţează traumatismul medular și eliberca 


DI 


LD 
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reface continuitatea părților moi și în primul rând conferă stabilitate osteo-aiticulară, 
urmată de programul de recuperare În paraplegic. 

„Se consideră că orice fractură de coloană trebuie privită ca potenţial mielică“, 
putând evolua către o complicaţie neiuologică dealungul întregii evoluţii a focarului 
lezional, de la producere până la consolidare, uneori chiar la distanță de momentul 
vindecării. Această interpretare explică decelarea unor dezaxări apărute la distanță după 
un traumatism neglijat sau instalarea sindromului Kămmel-Verneuil. Semnul cardinal al 
uraumatismelor vertebro-medulare este durerea, considerată ca semn neurologic. Durerea 
are anumite particularităţi, poate fi strict localizată sau iradiată pe traiectul trunchiurilor 
nervoase afectate, se pot asocia semnele ducale. Patogenic, în fenomenul algic sunt 
implicaţi: ` 
- factorul congestiv sau ischemic, 


- factorul chimic, determinat de distrucţiile locale. 


Durerea este asociată cu contractură musculară paravertebral (contractuză ' 


reflexä de imobilizare şi protecţie a segmentului lezat), redoare marcată cu tendinţa la 
blocaj segmentar sau global vertebral, cu modificarea axelor coloanei (ştergerea lordozei 
cevicale sau lombare, cifoză dorsală sau scolioză), cu adoptarea unor atitudini particulare 
și impotanţă funcţională (prin durere şi/sau deficit motor). Tablul clinic cel mai de temut 
este siderarea completă a funcţiilor medulare, prin compromiterea structurilor medulare 
“până la transsecţiune. După nivelul medular atins, acest sindrom neurologic total poate 
să realizeze o terraplegie sau paraplegie. 
Tetraplegja, când bolnavul supravieţuieşte este dată de leziuni cervicale situate sub C4. 
Paraplegia este determinată de leziuni la nivelul coloanei teracale sau lombare, 


trumatismele toraco-lombare şi lombare, putând să dezvolte atât sindroame neurologice 


particulare, cât şi „sindromul cozii de cal”. 


Din punct de vedere lezional, traumatismul determină o întrerupere a funcțiilor 
medulare, de gravitate variabilă şi sa limitată sau permanentă. Se descriu 
următoarele situaţii: 

a) comoţia medulară - caracterizată prin abolire temporară a funcţiilor medulare, fără un 


substrat anatomo-patologic specific, cu remisie completă; 
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úzatå pin instalarea lentă a unui sind 
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ireversibile şi invalidante; cel mai des apa 
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În funcţie de 


ravitatcă vraumatismului ŞI substratul anatomo-patolo c se p 
gi 
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descrie: l F 
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interesând decusaţiile c 


sensibilitate de partea opusă. 
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promiterea fasciculului coitico-sp 


— paralizie mototie prin com a 
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ia 
a care S€ alterează este sensibilita 
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a simțului atitudinilor, care poa 


comptesie lentă) ui 


jocomotorie; 
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paralizie vasomotorie prin întreruperea fibrelor vasoconstiictoare ale hemimăduvei 
lezate, cu hiperemie iniţială şi cianoză în faza tardivă. 
De partea opusă leziunii se pot decela tulburări de sensibilitate superficială, prin 
c 
„lezarea fasciculului spinotalamic. Termoalgezia controlaterală este determinată de 
afectarea fibrelor spinotalamice. Aceste tulburări de sensibilitate sunt variate de la bolnav 
la bolnav, cel mai frecvent se declează o bandă de anestezie superficială situată de aceeși 
parte cu leziunea şi care depășește nivelul superior al anesteziei profunde. S-a costatat 
lipsa unui paralelism între intensitatea tulburărilor senzitive și a celor motorii; uncori se 
evidenţiază tulburări de sensibilitate superficială și lipsa totală a tulburărilor de 
sensibilitate profundă de partea afectată, alteori anestezie încrucișată. 
b) Sindromul de compresie cervicală centromedulară poate prezenta: 


- etrapareză cu Predominentă brahială şi manifestare accentuată distal, 
- tulburări de sensibilitate termoalgezică şi tactilă, de intensitate variabilă, 


- tulburări sfincteriene. 

De obicei acest sindrom posttraumatic apare la persoane vâstnice, care prezintă 
modificări importante degenerative artrozice discale (chiar sindrom de canal îngust), cu 
pierderea elasticităţii ligamentelor galbene, completat de manifestări vasculare (întinderea 
Sau pansarea arterei spinale anterioare, urmat de scăderea semnificativă a debitului). 

Evoluţia acestui tablou clinic respectă o anumită ordine; întâi se corectează 
semnele neurologice de tip motor, la nivelul membielor inferioare (parapareza), apoi 
tulburările sfincteriene şi cale din urmă sunt tulburările motorii ale membrelor 
superioare. 

c) Sindromul radiculomedular acut se instalează după un traumatism direct asupra 


măduvei și rădăcinilor, în special la nivelul coloanei cervicale. Acest sindiom se 


caracterizează prin: 


- tetraplegie, 


- hipoestezie şi hipoanalgezie sublezională, 
uit age Loca a he td 

- prezenţa sensibilităţii profunde proprioceptive, 

- tulbusări cu caracter radicular în teritoriul rădăcinilor interesate, 


- participare vasculară, în caz de afectaie cervicală, 
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- tablou clinic de hernie discală prin afectarea zonei cervico-toracale sau toraco-lom 

Prezenţa tulburărilor funcţionale viscerale şi somatice în funcţie de nivelul lezional 

| Posibilităţile de recuperare 

-nivelul cevical Cg (deasupra acestui nivel) - toate funcțiile sunt afectate iniţial; funcția 
respiratorie este sever compromisă, necesitând echipament special de monitorizare 
respiratorie. Pacientul rămâne total dependent fizic privind toate Funcțiile, uneori poate 
obține o autopropulsie ajutată într-un scaun rulant electric; 
- nivelul cevical C; - toate funcţiile sunt afectate iniţial; sub tratamentul intensiv de 
recuperare poate câștica independenţa utilizând deplasarea cu scaunul rulant electric, 


reface_pesturile de hrănire, dar rămâne cu dependenţă totală fizică pentru igiena 


personală, îmbrăcare, spălare, scris, condus maşina şi transferurile; 


- nivelul cervical Ce - toate funcţiile sunt 'afectate iniţial; o parte din pacienți câștigă 
independeenţa pentru toate funcţiile, dar nu pot trăi izolat, nesupravegheaţi; majoritatea 
necesită asistenţă fizică parţială pentru igiena personală; deplasarea se realizează cu 
scaunul rulant electric, oferindu-i independenţă; transferurile şi îmbrăcarea necesită 
asistenţă paiţială; câștigă completă independenţă pentru hrănire, scriere şi condus 
- nivelul cervical C} Ca si Te - iniţial sunt afectate gesturile legate de igiena personală, 
mersul, transferurile, îmmbrăcatul, hrănirea, scrisul şi condusul mașinii; cei mai mulți din . 
pacienţi pot deveni independenţi, printr-un program de recuperate intensiv, recuperând 
toate funcţiile compatibile cu viața de unul singur; independenţa deplasării se realizează 
cu ajutorul scaunului rulant; pentru unii dintre pacienţi este necesară o asistenţă fizică 
parţială pentru realizarea igenei personale, transferurilor şi îmbrăcatul; 

- nivelul toracal Ta - T, - iniţial sunt afectate gesturile care privesc igiena personală, 
transferurile, îmbrăcatul, condusul mașinii, deplasările; pacientul poate să-și recapete 
independenţa acestor funcţii printr-un program intensiv de recuperare; deplarea se 
realizează prin scaunui cu rotile; 

- nivelul toracal T; - Tu - iniţial sunt afectate gesturile care privesc igiena personală, 
transferurile, îmbrăcatul, condusul mașinii, deplasările; pacientul poate obţine “o 


independenţă completă pentru funcţiile sfincteriene (urinar și intestinal); se poate obține 


bi înca 


———„ 
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ua gad de independență pentiu mers, dai, independența completă de deplasare se 

realizează tn scaunul cu rotile; capătă dependenţă pentru transferuri imbrăcat şi ofat; 

- aġrelul lombar L, - La - inţial sunt afectate mersul și funcţiile sfincteriene (urinar, 
| intestinal); prin tratament funcţiile sfâncteriene se recâștigă, mersul biped se poate realiza 


independent pe distanţe scurte, dar pentru o completă altui a deplasării 
pacientul foloseşte scaunul cu rotile. 


- nivelul lombosactal Ls S, Sa - inţial sunt afectate mersul şi funcţiile sfincteriene; se obține 


completa independenţă a funcţiilor sfincterienc; se reface mersul biped, utilizând cârje 


f + brahiale sau cârje canadiene și orteze (pentru stabilizarea gleznei); încă este afectată 


Ri păziţia, În picioare, prelungit; nu este necesar scaunul rulant; 


e ea 
nee 


- nival sacat Sı - Sa - sunt afectate numai funcţiile stincterienei prin program de 
recuperare specific, pacientul poate obține independenţă pentru Funcţiile afectate iniţial. 

~- 32.b, Traumatisme rabidiene fără complicaţii neurologice 

În această situaţie intră în discuţie: 

1) entorsele; 

2) luxațiile - şi hoxaţiile-tracturi; 
; jumațisme la nivelul joncţiunii lombo-sacrate; 
Filni instabile sau stabile. E 
i Entorsele se produc predilect în zona cervicală și în ici da de intensitatea lEznllgE 
“igamentare pot evolua benign sau grav: 

32.c. Entorsele cervicale benigne sunt frecvent menționate în accidentele rutiere 

(whip-lash) și traumatismele sportive, "neafectând grav stabilitatea. 


Pot dezvolta . 


sindroame dureroase cervicale, cu o simptomatologie zgomotoasă în contrast cu 


„intercsarca benignă “osteoasticulară. Afectările nervilor cerebro-spinali în segmentul 


| traumatizat deveni simptomatice, dureroase asociind verti tulburări de memorie, de 
o AR pot P etij, tulburări de memo 
R 


dncentrare sau alte manifestări psiho-afective - manifestări clinice secundare 


fenomenelor vegetative post-traumatice şi modificărilor de flux sanguin În artera 


vertebrală. Imobilizarea Într-un e zile poate corecta simptomatologia. 


Frecvent apare contractura musculară care beneficiază de termotesapie (aplicaţii calde 


e Á 
-bilode), masaj decontracturant, iar tacțiunjle cervicale se indică cu prudență. 


Concomitent cu tratarea contracturii trebuie asigurată tonifierea musculatusii statice. 
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iliz j ă, urmărindu-se 
Mobilitatea se recuperează prin programe de mobilizare fără rezistență, U! 


dinamica durerii şi semnele neurologice. Există şi deranjamente intervertebrale minore, CU 
durere moderată sau medie, fără leziuni neurologice şi cale pe baza sindroamelor 
vertebral static/dinamic și musculo-ligamentar permit utilizarea de manipulări vertebrale. 
3.2.d. Entorsele cervicale severe compromit stabilitatea rahisului, prin ruptura 
ligamentelor pierzându-se aliniamentul vertebral şi antienând pere e i 
hipeilaxitatea vertebrală după entorse impune pre cauţii, deşi utilizarea mij Joace 


mvico-dorsală i 
stabilitate suficientă (minerva) antrenează secundar amiotrofie ce ş 


y se institue 
dezvoltarea unei sinistroze. Concomitent cu aplicarea d 


i ical şi dorsal 
program de Kinetoterapic “pentru musculatura paravertebrală mai ales cervical ş ), 
iniaa eri 


iocepti terea 
prin contracţii statice globale şi metode_de facilitare propiioce divă. După scoa 


ervicală minimă, 
minervei se continuă programul de solicitare musculară, cu mobilizare c 
pentru a nu favoriza hiperlaxitatea ligamentará secundar care necesită artrodeză. 
; udia - find 
3.2.e. Luxaţiile şi luxații- fracturi - uneori pot dezvolta complicaţii nervoase, 


ji i irurgicale sau neutro- 
tratate ca Fracturi instabile, necesitând intervenții ortopedico-chirurgi 


chirurgicale. 

32.f. Fracurile pot fi stabile sau instabile: . 
- fracturile stabile sunt fracturi parcelare, fracturi cu tasare , în special de corp ligi 
în funcţie de aspectele deformante şi implicaţiile funcţionale se tratează de o manieră 
chirurgicală sau conservatoare (repaus a absolut ia pat, imobilizare). Recuperarea se 
realizează prin exerciţii de mobilizare automată a segmentului afectat, oii 
tonifierea şi creşterea de forţă a mușchilor paavertebrali. Se poate asocia masaju 
deconteacturant, ar programului de kineto, iar recuperarea amplitudini rahisului 
incepe fipa 3 lumi] | 

8.3.3. Traumatismele joncţiunii iombo-sacrate 


ivelul joncţiunii acrate 
Solicitările mecanice accentuate pot determina la nivelul joncțiunii lormbo-s 


i cula iilor 
entorse (rar) diferite deranjamente intervertebrale minore la nivelul arti i 
1 


intera ofizare post eroare sau disc a. e( vezi Ç ap. » sindroamele dureroase somatice } 
. n | 
P $ 


8.3.4. Traumatismele membrului superior 
Programele de recuperate pentru membrul superior posttraumatic 


„c[acereaâ func iilor normale ale mâinii ref erta estuali u de o manieră n ră ŞI 
í $ Fi acer B tál 
at dolo 


urmăresc 
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controlată. mărul ori ăi i i 
i orientează în s;ațiu sectorul de întrebuințare al mâinii; cotul arc rolul 
te a i di är ti mână 

i E A dintre umăr :i mână; pumnul şi articulațiile radio cubitale plasează 
äna n poziţie de apucare, pnlicelz și degetele asigură prizele și mişcările, definind actele 

Mi ale prchensiunii. Atât în recuperarea mobilităţii cât şi a motticităţii, sensibilitatea 
a nivelul degetelor este foaste importantă. Edemul mâinii este factor de osteoporoză și 

redoare pe articulațiile interfalangiene proximale, distale şi metacarpofalangiene n. 

ci cât şi i sunt foare sensibile la solicitări excesive, cu apariţia durerii 

lea redorii, şi chiar dezvoltarea unui sindrom algodistrofic de tip monopolar, sa 

bipolar (mai frecvent sindromul urăr-mână, mult mai rar, cot-mână) i 

' 


3.4.a Recuperarea umărulu: posttraumatic 


Traumatism ātului i 
r cle, umărului sot dezvolta un sindrom cronic dureros și redoare 
articulară. Pedoa 3 i ită iniți 
rea poate fi prevenită inițial prin imobilizare în poziție de abducție c 
antepulsie de cca. 60°; această post iza pri Hi 
A ; posturare se poate realiza printr-un suport de burete, mâna 
iind liberă s ihi 'acti î | 
i e mobilizează activ. După îndepărtarea materialului de imobilizare, se vo: 
recupera toate mişcările, î i ia şi | | 
p mişcările, în specia! flexia și abducţia, care este limitată prin retracția sau 
hipertonia mușchi i | 
u și ori i 
ìi şchilor adductori şi prin scăderea calităților mecanice de alunecare a buisei 
subdeltoidienc ziuni cicatri | | 
enc. Se pot dezvolta leziuni cicatriciale ale tendoanelor chingii rotatorilor sau a 


structurilor peritendi ipotrofi ă 
p inoase, hipotrofia după o fractură de trohiter. 


Tratament ixt: medi i fi 
ul este mixt: medicamentos şi fizical-kineto. Programul de recupera.e 
urmăreşte : săli 


- creşterea mobilităţii i r i itii 

ţii articulare prin exerciții globale de mobilizare activă în sensul 
abducție-flexit rotaţie externă, 
-asuplizarea muschilor adductori. 


3.4.b. Recuperare corului traumatic 


Cotul este o structură con o u ) osoase xpusSe 
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(electroterapie antialgică, termoterapie, masaj, dar cu prudenţă pentru a nu dezvolta 


osteom) şi programe kineto pentru întinderea activă şi exerciții globale de tonifiere. Sunt 


excluse toate manevrele pasive. 
3 Ac. Traumatismele de pumn şi mână 
Mâna reprezintă un sector anatomo- -funcțional de primă importanță pentru 
relația individiului cu mediul. Traumatismele mâinii au particularităţi care o deosebesc de 
evoluţia celorlalte segmente. Oasele mâinii, mici, în majoritatea lor scurte, cu spongioasă 
multă și compactă subtire se vindecă rapid, într-o evoluţie necomplicată, cu imbilizareca 
până la 3 săptămâni. „Oasele mâinii costituie suportul unui mecanism muscular foarte 
fin, dotat cu servomecanisme cibernetice strict configurate pentru raporturile normale şi 
nu numai pentru elc. Crice angulare, dezaxare, rotare sau decalare, negijate și consolidate 
vicios, antrenează disfuncţii globale senzitivo- -senzoriale și motorii, afectând de o manieră 
variată prehensiunea”. Pe aceste Oase se inseră muşchi care dau mişcările fine, evitându-se 
manevre brutale în pregiamul de recuperare. Articulațiile sunt mici, cu un bogat aparat 
capsulo-ligamentar Și numeroase terminaţii nervoase proprioceptive şi nociceptive. Mâna 
este bogat vasculanizaiă, servind un organ senzorial. Vasele inâinii sunt bogat îrtervate cu 
o reactivitate crescută. încât rapid poate apare ischemia sau staza. Ischemia distruge 
țesuturile cu masă mică dar funcţie importantă, iát staza şi edemul dezvoltă fibroza în 
bloc la nivelul mâinii. În aceste condiţii imobilizarca se va face pe atele sau gutiere 
gipsate, posturând mâna antidecliv, cal puţin 10 zile posttraumatic. Orice imobilizare 
peste „perioada de aur” (3 săptămâni), în poziţie vicioasă, cu extensie continuă 
prelungită, cu deviati! laterale ale carpului produc modificări greu reversibile. Aceste 
semne de alarmă dovedesc nec esitatea corecţiei axelor, utilizării posturilor de o manieră 
corectă, mobilizării precoce pentru refacerea amplitudinii de mișcare, a preciziei şi forţei 
complexului mâinii. l 
Mâna, organ multiarticular, cu O bogăţie de muşchi cu acțiune extrem de variată, 
care se exercită pe serii articulare, va fi imobilizată prin întreaga serie articulară: carp - 
mână - degete, utilizându-se atele pipsate de tip antebrabiodigital sau 
antebrahiometacarpian 


Dintre complicațiile cele mai [recvente posttraumatic sunt durerea şi redoarea. În 


situaţia imobilizări într-o atelă pipsată se impune disponibilitatea de mişcare din . 
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metacarpofalangiene, în special pentru metacarpul 1. Degetele care nu au fost afectate de 
trumatism trebuie mobilizate activ, în perioada de imobilizate în atela gipsată, și utilizate 
în gesturile cotidiene. Noile achiziţii ale tehnicilor chirurgicale din ortopedie şi chirurgie 
plastică şi reparatoiie permit instituirea mai rapidă a programelor de recuperate, Tehnicile 


de kinetoterapie sunt atât analitice cât şi globale, cu mobilizare activă asistată sau activă 


pentru refacerea lanțurilor de mişcare și a penselor. Se asociază orteze statice de postură 


(nocturn) şi orteze dinamice, cât şi proceduri fizicale cu efect analgetic, vasculotrop, 
spasmolitic şi simpaticolitic. 

8.3.5. Traumatismele membrelor inferioare 

Programele de recuperare urmăresc întreţinerea și refacerea cât mai rapidă a 
condiţiilor necesare desfășurării funcţiei normale a membrului inferior, care trebuie să 
suporte greutatea corpului de o manieră indoloră, stabilă, dar care să permită în același 
timp mobilizarea (mersul pe teren plat sau accidentat, uscatul şi coborâtul scărilor) - 

„obiective å căror dinamică depinde de severitatea leziunilor, de fundalul patologic şi 
vârsta pacientului. Concomitent se urmăreşte echilibrarea statică a bazinului pentru 
refacercă unei mobilități compatibile cu gesturile cotidiene (aşezatul pe scaun, utilizarea 
toaletei, e.t.c.). 

După traumatism, de obicei după imobilizare, apare frecvent osteoporoza, 
interesând în mod special zona plantară (se poate corecta bolta prin talonetă de susținere 
a arcurilor plantare), cotula (refacerea musculară a cvadricepsului se va efectua exclusiv 
izometric, pe genunchi întins, într-o cursă internă de 15-20 amplitudine); solicitările de 
cvadriceps contra rezistenţă pe un genunchi flectat, cu o rotulă cu ostcoporoză poate 
stimula dezvoltarea unei algoneurodistrofii iatrogene 

3.5.a. Recuperarea după entorse, artrotonii, chirurgie ligamentară 

Programele de recuperare vizează indoloritatea, stabilitatea şi mobilitatea 
articulară. Recuperarea amplitudini articulare fără a agrava leziunile capsulo-ligamentate 
este un obiectiv dificil de condus, pe de o parte datorită durerii iniţiale şi redorii, cât și 
riscului de hiperlaxitate ligamentară (fie preexistentă, fie secundară printr-un program de 
suprasolicitate articulară). Se instituie uri program de tonifiere musculară, după bilanţul 
muscular; se folosesc contracţii izometrice şi contsacţii izotonice (active ajutate, active 


sau cu rezistență moderată), inccanotetapia este contraindicată. Refacerea amplitudinii 
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niciodată prin mobilizări pasive. SE 
câştigarea mobilității se 
ulaă prin teboici de 


concomitentă à 


exerciţii active ajutate, 


jcă şi anti „Odată cu 
a fizioterapie antialgjcă ŞI antiinflamatoare i 
e stabilitate şi forţă muse 


mobil, prin solicitare 


iticulare se realizează pir 
sociaz 
nitent exerciţii de câștig d 
tivă (exerciţii pe platou 
te articulará). 
exe articulare de şold și i genunchi | 

caz urmăresc aceleaşi obiective, Care se 
ată şi exerciţii de creştere de forţă 
moderate, de tip static. Nu sunt 


şi în secţiunea de 


>losesc concor 
recuperare propriocep 


ontrolului muscular cu stabilita 


3.5.b. Recuperarea după endoprot 


t 

Programele de recuperare şi în aces 

-ge RE) . . t 

salizează prin tehnici de mobilizare activă, activă asis 
izea 


j unt mi 
fără rezistenţă; contracţiile cu rezistenţă 5 


vusculară d 

sare se pot con 
emise mobilizările pasive. Programele de recupe po 
alneoterapie. 


3.5.c. Recuperarea după fracturi 


r sau sechelelor citi de: 


lor şi apariţia complicaţiilo y : E A 


Evoluția 


SE ni iaca 
„tipul de fractură (liniară, spiroidă, cominutiv 


' afectare neuro vasculară), 
tului. 
a metodelor terapeutice e 


at gpsat, bandaj, be 
ocatului de fractură), 


patologiile asociate și vârsta paciei 


În cazul 


ste: 
pacientului adult ierarhi 


(imobilizare în atelă, apăr 
cosinteză de stabilizare a f 


benzi elastice), 
tratament ortopedic 


ortopedico-chirurgical (ost 
recuperar funcţională. 


ice individuale: 
iv programul de recupe. og 


s absol 


program de 


Se adaptează protes 


rare la dezvoltările patol 


iniţial a precoce posttrauin tica este u p: O ram de ingr ue cu repat 
p | 
in faz. a! ' n pl g! 
' 
azi if A 


elor inferioait 


pus e uun program de mer 


i jlaterale se stabileşt 
S ile bilaterale ale mempr 


apoi, în leziunil 
j ză imposibilă în fractulr 


- sodal pendulază - fa | ai ee 
E MRI lidarea osoasă şi refacerea focarului de fractură, poa 
Până la consolida 
rogram fiziokineto de tipul: | 
limfatic şi masal clasic, pe 


masaj de drenaj veno- 


ii statice şi dinamice pe 


e dead ad ză 
ntru întreținerea musculaturii ( evitând 


conuacţ 


de fractură ), 
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— întreţinerea mobilității articulare prin mobilizare activă, sau activ asistată. 
Perioada de tefacere a focarului de fractură este de: 
] ~ 3 luni, pentru femur, tibie, sau calcaneu, 


~ 45 -60 zile, pentru alte oase, 


l < — combaterea atitudinilor vicioase ptn posturi, 


ioa Ținând cont de aceste date, se începe recuperarea staţiunii bipodale şi monopodale 


r La pacientul Văistnic, se urmăreşte refacerea cât mai rapidă a verticalizării și 
mersului cu Sprijin pe ambele membre inferioare, De la caz la caz, se apelează la proteza 

| -. articulară, tije Ender, sau la tratam i 
r. 


urmăreşte refacerea echilibrului în 


i și a forţei musculare, obiective ce s 
| faza precoce Posttraumatică nevoi 


| - previne escarele, 
E7 


| | ` intreține mobilitatea articulară și activitatea musculară, 

ye 'Întreține un nivel funcțional respirator satisfăcător. 

In acelaşi timp are efect psihologic pozitiv, redă încrederea pacientului si 
| i notivează programul de recuperare, 

e 
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CAPITOLUL 9 


NȚELE 
ELEMENTE DE RECUPERARE IN SUFERINȚ 
NEUROLOGICE 


9.1. Premisele şi bazele recuperării functionale în afecțiunile "RE suie 

Dintre toate structurile afectate în diferite patologii, a A 

? 

importanţa repercusiunilor funcţionale deosebite, pune probleme i = 
necesitând precocitate și dozarea programelor de Se | N ; se 
propramelor de recuperare utilizează restantul funcţional vecin leziunilo di ai 
siledale grave de tip cerebral. Astfel, afectarea idile LA i n p 

i ăduva spinării) poate fi urmată de leziuni irevers mp 
S e i E i independența somatică a pacientului. ln afecțiunile i x 
EE aA | ai bun, în contextul unei afegtări 
nervi periferici, în neneral, prognosticul este m ; 


t hi ra a v te sau chiar handicap. 
. 
trafic reduse dar care poate determina fenomene n alidan i 
OpogIa 


9 2 Aspecte fiziopatorsgice in suferintele renrologice l 
o j izi i i epot fi: 
In ordine: frecvenței, aspectele fiziopatologice întâlnit p 
A i i j ur de ti D nevialgic sau 
i f ) dur roas mai mult in afectarea periferică {d erta j? 
renome ne e S n D 
nevritic) decåt în cea zentrală {durera talamică); l în i | 
= b z ici i i hipo anestezie: sau - rar 
t | urări de sensiilitate superfi ială (tactilă, termică cu 
u . i 
hiperestezie), profuncă, mixtă; | | 
ză p ză) sau c ef cit motor grav 
ib ] mot rii vu Jeficit parţial de fonā musculară ( L$ 
tulburar t Le] cu c aa nus ACZ 


(à e de 1 ier espe SIT Di H pe ue 
pog A p! n 

( X lizi ) în functi de topografi: je runt, FeS IV si drom c 

paranzae); ct le euron motor rif ric 


im smzant silaj. i cica | | 

Compendiu de medicină fizică și reuter 
c 
šau Deun Motor c | 
ential, tabloul clinico- “funcţional are extensie t 

asociații fizio-patologice diferite VA 

central); 

- tulburări vegetative; 


Sl că diferită şi 
„emplu; 
plu: spasticitatea în sindromul de neuron motor 


- tulburări de reflexe ost 
ezita Apa de tip hipo/areflexie în afectări periferice sau 
s e neuron motor central (depinzând de fază 
| A Ra de recuperare trebuie instituite precoce pentru: i 
~ prevenirea dezvoltarii sechelelor funcționale neurologice, dă 
- combaterea modificările somatice secundare de tip: 

- deformări, deviații, 
- zedoare articulară, 


- degenerescente și fibroză musculară. ` 
, 


- escare de decubit etc. 


Este. de reţinut faptul că pro ramu rape c gice nu 
g a | te uti pentru leziunile neurolo 
poate & separat de Ivenite secundar la nivel l TU: 
modificările su u st cturilor rti ul 
aitic are, 


lig 
capsulo- amentare, muscula-tendinoase sau chiar osos - oal ele pa 


„ mioartro kinetic, afi 
ectat 
s rieg mă e secundar modificărilor neurologice, compromit fu 
: . Hr uc aria mia pacient ului. ncția de 


control cortical motor, suferă EA progresive: 


- cu hi - 
ii hipotrofie până la atrofie de inactivitate (3% 
musculare prin repaus la pat); 


pe zi pierderea forţei 


d ruperea echilibrului m E niș 
în al ng B ști an 8 i; 
uscular b anta aponi tago t dintre cele mai frecvente 


PFA prefetențială a unor grupe musculare, poziţii vicioase 
| sp ga , comanda motorie insuficientă/absentă sau imperfectă; Tn 
œncomitent retracţii capsulo-ligamentare şi tendinoasc, cu modifi 
proprietăților elastice şi adaptarea progresivă a unor poziții vicioase, neglijat = 
Subliniind aceste aspecte în programele de recuperare se e a i 


menţinerea aliniamen ului fizio opic (mai ales at de 
B ( leg coloana vertebrală 1 membrele 
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Cap.9 Elemente de recuperare în suferinţele neu 


- combaterea poziţiilor vicioase de tipul contracturi, retractuni sau flexum; 


- întreținerea mobilităţii articulare, cel puţin la nivelul unghiurilor funcţionale pentru 


activitatea cotidiană; 
- întreţinerea tonusului, forței şi rezistenţei musculare; 


- corectarea tulburărilor de coordonare, ameliorarea controlului motor voluntar. 


Pentru realizarea acestor obiective funcţionale se utilizează: 


- programe de terapie fizicală cu efect analgetic, vasculotrop, miorelaxant sat 


, excitomotor, simpaticolitic etc., 


- ostezare, de tip static pentru prevenirea  deformărilot sau dinamic care permit utilizare 


sectorului funcţional afectat, 
- program de kinetoterapie specific, 
- ergoterapie, 
- psihoterapie, 
-alte categorii teraptutice. 
Când deficitul motor este important programele de kinetoterapie cuprind: 


- program de posturare; | 


~ mobilizări pasive prin mișcări efectuate pe toate articulațiile al căror control motor es 


afectat, urmărindu-se realizarea unei mobilizări în toate planurile la nivelul amplitudi» 


maxime (nedureros); acest progam de mobilizare se impune pentru: 


- păstrarea jocului articular, 


- întreținerea condiţiilor metabolice suficiente la nivel articular, 


_ stimularea troficității şi a tonusului muscular; 


_ hidrokinetoterapie, atât în faza iniţială căt şi în stadiile avansate ale recuperà 


completând kinetoterapia la sală. 


La pacienţii cu sindrom de neuron motor periferic, când mișcarea voluntată e 


3, das insuficientă (vezi bilanţul muscular) se realizează programe de mişcări act 


posibilă, 
ajutate prin suspensia membrului cu ajutorul scripetelui sau cu resorturi, Suprim: 


greutatea totală prin încărcare pe suporţi, solicitâ 


ànd bilanţul muscular permite (valoare 


ndu-se progresiv acțiunea muşchii 


prin dozarea solicitării. C a forţei musculare 


puţin 3) se trece la etapa de exerciţii active şi activ-rezistive. 
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In cazul pacienţi Secţiuni i i imobili 
pacienţilor cu :*cţiuni neurologice de tip central cu imobilizare 
prelungită. în stare comatoasă tat în perioada de imobilizare la pat, se urmăresc: 
- integritatea piclii şi combatere: factorilor ce favorizează staza, tulburările trofice 
, 
apariţia de fli i cec bit, i i ilestări de ti i 
pariţia de [lictene și cecare de «lec:-bit, infecţie, manifestári de tip tromboflebită; 
- tulburănile de sensibilitate (de la Lipoestezic la anestezie). 
Se vor controla punctele de maximă presiune: 
- la niv i di i i - zona ă şi peri 
eluf gambei distal și gleznei - zona calcaneană și perimaleolar extern, 
- la nivelul iului - ca A i i 
] genunchiului - capul peroneului, condilul femural extern, rotula, 
- la niv i i i i i ischiati 
elu! bazinului - peritrohante. ian, tuberozitatea ischiatică, sacru, 
- la nivelul toracelui - zona omoplaţilor, 
- la nivelul extremității cefalice - zona occiputului. 
Acest examen 5 
este absolut r:ecesar pentru a constata eventualele tulburări trofice, 
pacientul fiind mobilizat, prin mouilizări pasive, în diverse poziţii de decubit la 3 ore. Se 
asociază: 
- terapie posturală, 
- masaj analgetic, vasculotrop și de drenaj, 


- aplicaţie locală de c se stimulente (piessnit ă i 
plicat ă omprese stimulente (piirssnitz), gheață local, dacă există procese 


inflamatorii. 


9.3. Spasticitutea 


Alt element fizio ic difici 

patologic dificil de controlat, care apare în faza post-acută este 
Ss asti i: Sa AI: az. 4 i8 i 
pasticitatea, neexistând până în p:ezent mijloace tadicale de corectate. Spasticitatea este 


o stare coplexă neurologică caracterizată prin: 
- biperieflectivitate osteo-tendinoasă, 
- reflexe spinale anormale, 
- hipertonie musculară, 
- spasm muscular în flexie sau extensie. 
Când “ imulă i i 

g grupele musculare sunt stimulate rapid creşte rezistența la întindere, 

spasticitatea fiind frecvent prezentă în sindromul de neuron motor central, decelându-se 


şi alte semne de tipul: crampe musculare, fasciculaţii, rigiditate, distonie, atetoză, ataxie 
i „atetoză, ataxie. 
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Spasticitatea pzate apare atât în alectări ale măduvei spinării, d. și în alte 


categorii de patolopic. Menţionăm cele mai cunoscute cauze de spasticitate: 


_ boli cerebro-vasculare interesând cortexul sau trunchiul cerebral, 

_ traumatisme craniene cu afectare corticală sau de trunchi, 

- traumatisme spinale, de tip complet sau incomplet, 

- boli demietinizante, cim ar fi scleroza multiplă sau miclita transversă, 

- scleroza laterală amictrofică, 

- encefalopatiile cronice infantile, 

- boli metabolice (leucodistrofia metacromatică), 

- deficitul de vitamină By,urmat de o degenerare combinată, cu evoluţie de tip subacut.. 


Pentru a decide un anumit program de ameliorare și corectare a spasticităţii, 


trebuie precizat tipul de spasticitate: 

- din punct de vedere topografic - originea cerebrală sau medulară, 

- ca formă de evoluţie - moderată, medie, severă. 

Diferenţele fiziopatologice între diferitele tipuri de spasticitate determină grade variabile 
de rezistenţă la întinderea pasivă musculară, ` asociind clonusul, hipertonia 
osteotendinoasă, sincineziile etc., impunând utilizarea unor programe de recuperare 


adaptate. 


In spasticitatea de tip cerebral sunt semnalate următoarele consecinţe neurologice 


şi funcţionale: 
a) în Lormele de spasticitate medie există mai multe situaţii: 


1.neurelogic: hipo/areilexie, clonus absent, rezistență miniină la întinderea pasivă 


musculară, 


fianctienal - activitat: voluntară absentă, pierderea tonusului reflex muscular împiedică 
realizarea poziţiilor în șezut şi venticalizarca, fiind nevoie de suport de transfer; datorită 


insuficienţei musculare la nivelul umărului poate apare subluxația; 


2 neurclogic: reflexe octeotendinoase vii, clonus absent sau schiţat, rezistența moderată la 


întindere pasivă musculară; 


funcrional - tonusul ieflex muscular diminuat influențează suportul postural; creșterea 


activităţii seflexe peate dezvolta aspecte disfuncţionale (exemplu- varus equin perturbă 


mersul); 
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` 3.neuralogic: hi ivi i 
; hiperneacti i i 
pe vitate osteotendinoasă, clonus accentuat, rezistență marcată la 
întinderea musculară pasivă; 
fungional - clon iradi 
usul accentuat poate iradia şi se interferă cu gesturile de autose i 
parazitând nivelul psih i i ia 
j | p oemoțional și accentuând starea de spasticitate; creşterea 
tonusului pe muscu 
f pe latura flexoare la membrul superior duce ta scurtarea de tendoane şi 
adoptarea, pro resiv iii vicio: 

, progresiv, a unor poziții vicioase (braţul în adducţie cu retracție de pectoral 
cotul, punmul şi d î i | : 
l i p şi degetele în flexum spastic); pe membrul inferior predominența 

onusului muscula i | 
i pe tura extensoare, permiţând sectitudinea membrului inferior 
ntru verticalizare j i 
, dar prin varus equin mersul fiind afectat; schemele sinergice de 
activitate locomotori nodi j | 
A tie sunt modificate; rezistență marcată la întinderea pasivă poat 
euna pro iții fizi ' 
gi programul de exerciţii fizice, compromiţând mi i 
aa ; yând mişcările voluntate. 
; ormele de spasticitate severă: : 
- neurologic - refexc os iious 
i teotendinoase prezente sau hiporeflexie, clonus absent sau schițat 
rezistența marcată la intinderea musculară pasivă; 
Li 
- funcţional - necesită mij i 
à mijloace de ortezare și alte mijloace de susținere, €V luție 
funcţională severă. dietă 
În spastici | 
| pasticitatea de tip medular sunt semnalate următoarele cobsecin j 
și funcţionale: dă 
a) în formele de ici ă şi 
spasticitate moderată și medie pot apare următoarele situaţii: 
neurologic - te i | 
1 og reflexele osteotendinoase . absente, clonus absent, rezistență minimă | 
a . 
întinderea musculară pasivă; l i 
funqional, absența î ivi 
pional, a reflexelor de suport în activitatea posturală; absența recţiilor de 
apărare faţă de diverşi stimuli; 
2.ncurologic - i 
gic - reflexele osteotendinoase prezente, clonus absent sau schițat rezistenţă 
minimă la întinderea musculară pasivă; 
t 
uncional, mişcări i i 
funcţional, şcările de flexie sunt schițate pentru gestualitatea cotidiană, necesită 
suporturi, mişcările membrelor ili i | 
LA „erei : 
a f pot fi facilitate pnn răspunsurile tigge! de tip flexor; 
: pgic - 1e exele osteotendinoase prezente, vii, clonus prezent sau exagerat 
reziste i | 
l nță moderată la întinderea musculară pasivă (predominent pe muşchii [lexori); 
există şi alte situaţii Í i | 
„e şi alte situaţii în care reflexele osteotendinoase sunt variabile (în funcţie de gradul 


i; idității) clonusul poate fi absent prezent mode rat sau exagerat rezistența marcată la 
b , 1 B + t 


164 


în sufeiințele neurulogiit 


(hp? Elemente de recuperate 


culară pasivă (predominent pe musculatură flexoare proximal şi/sau 


întinderea MUS 


musculatură extensoai€); 


| Eazic creşte Ca durată, intensitate şi frecvență şi activitatea tonică 


funcţional, 1ăspunsu 
er, îmbrăcat, desfășurarea activităţilor în scaunul rulant, à 


a efortul de transf 
1 muscular tonic poate f un 


poate afect 
verapeutice şa mersului, spasmu 


programelor de exerciţii 
beneficiu pentru suportul postural. 


b) în formele de spasticitate severă: 
- neurologic - seflexele osteotendinoase prezente, donusul prezent pe muşchii distali, ` 
arcată la întinderea musculară pasivă; 

ximală afectează poziţiile în pa 


1 rezistența M 
a musculară pro 


t, transferul în 


i : 
- funcqional, conuactui 
de susţinere sau orteze. 


scaunul sulant şi necesită diferite suportuń de posturai€, 


Evaluarea spasticităţii 
Pentru a urmări evoluţia ţi a adapta programul de recuperare la nivelul funcțional 


de etapă este pecesară evaluarea spasticităţii analizând: 
- capacitatea funcţională, 


- dinamică testelor peuropsihologice, 


- stimularea deaferentaţiei. 
şi abilitatea pacientului 


la disponibilitatea 
ransferul, mersul, 


ă se rapontează 


ivități funcţionale de tipul: poziția în șezând, t 
ic există multiple surse de 


La pacientul neurologic Spast 
infecția de tract urinar, tulburările de tranzit 


fracturile. Afectarea capacităţii de mişcare în unghiul 


Capacitatea funcţional 


de a realiza diverse aci 


utilizarea scaunului cu rotile. 


exacerbaie à spasticităţii: escarele, 


tenia, anxietatea, 


intestinal, as 
muscular nu SC poate 


calitatea gestualităţii- Bilanţul 
din viața cotidiană. 


afică, testul ischemic 


e ale controlului 


funcțional comproraite deasemenea 


rin capacitatea de a realiza gesturi 


realiza, SC apreciază prosier p 
psihologice inc! 
u 2% lidocaină. Cercetările electromiografic 


4 răspunsul reflex privind reflexele osteotendinoasc, 


e inferioare arat 
jendrakic reflexul Babinski - 


reflexul de vibrație, manevta i 
în relaţia spasticitate - mets. Totodată aceste teste 
tate de spasmul muscular local, determinat de traumatis™ 


e flexum. 


jud examinarea polielectromiogt 


-Testele neuro 
Şi ipfiltraţia musculară € 
motor ÎN membrel 
cionusul, întinderea pasivă, 


aceste teste având valoare predictivă 


evărata spastici 


diferenţiază ad 
obilizare prelungită Şi apariţia d 


sau contractuii după im 
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Stimularea dealerentaţiei, 


ar putea fi | 
probleme circulatorii; 
i 


ţi obiectivul ptincipa! 


Sire a scaunului rulant, Aplicarea unei perne 
Pneuinaiice Ja exteinități, crescân presiunea cca. 20 min., este o formă de a evalua 


efectele deaferentătii tranzitorii pe un 


a 


atea mugchiului cu o soluţie de 2%, 


i 
Tratamentul Spasticităţii este un zrat 


ament complex, care poate să-și atingă scopul orn 
utilizarea unei terapii combinate, apelând variabil la: 


~- tratament de tip fiziologic, 
-tratament de tip farmacologic, 
- Uatament chirurgical. 


5 Măsurile terapeutice bazate pe aspectele fiziologice au ca elemente principale: 


control neuronal, ameliorând tonusul 
~ Preveniica solicitărilor prin stinn:lui nociceptivi, 


-stimularea mecanismelor de scăzut muscular, 


“stimularea nervoasă a trunchiului, măduvei și structurilor subcorticale, 
La baza mecanismelor fiziologice stau programele de întindere musculară. 
Modularea Spasticității și s:imularea controlată a ci se poate realiza prin: 


-controlul Ja stimuli nociceptivi, 


- schimbările posturale, 


| î Principii de tratament 


i - utilizarea de poziţii inhibitori, 

~ Programe de exerciţii fizice, care încep cu exerciţii de întindere, 
| | - Stimularea vibratorie pe tendoa::ple mușchilor antagoniști, 

: 


o 


~ Stimularea electrică funcţională, 


; -stimularea măduvei spinării. 
| | Controlul privind stimulii :ociceptivj 
Muhi pacienţi prezintă o 


ÎI i alți factori: infecția urinară, tsi 


intestinal, tiomboflebiă profum! 
i 


“teştete a spasticității, dar concomitent se decelează si 
buräri trofice cutanate și escare, tulbutări de tranzit 


4. Corectarea terapeutică a acestor factori perturbatuni 
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A Ele te de re: rare in suicrinţe nenrologice 
e în sufer ay le H 
Ca p 9 mente de ri cupera p 


i n p Sa . 
scade 5 pasticitatea (ără a apela la terapie medicamentoasă sau chirurgicală. Se “a aprecia 
de) i 
p t Dacţe tului de a-și ingriji tegumentul, de a se mobili;:a In pat FH de a folosi 
4 
capacitatea | n 
mijloace ajutatoare per. yaco nbat t ative ale repausului la pat, capacitatea 
ele nepati 
i j nET T e efec 
» . S imbrècămintei, à 
p ` x k 
de contiol siincterian urinat ke] imtestin 
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pumn și flexum de degete În hemiplegic). 
Stiziularea electrică funcțională 


isme medulare, scleroză multiplă. 


bre PEA Si 
iai Med le nociceptive în Spasticitatea de flexori la 
mii completă, unde se cumulează efectul antispastic şi sedativ, I 
i A i v. In 
aștigă teren  baclofenul îi dantrolene sodium. În afară d 

. ară de 


= i i terapi 
medicamentoasă prezentată, în spasticitate 


Spasticităşii pe un anumit grup muscular. 


. 


Din punct d i 
eved iile e sata 
ere al terapiei fizical-kineto, pentru a obține efectele antispasti 
ce, 


- Întreținerea mobilităţii articulare 
r 

- stimularea troficităţii tisulare, 

- ameliorarea spasticităţii 


. ETA i 
ză incercarea de echilibrare a ton sului pe 8 P l 5 is c-antag nis 
onu Trupele musculare agonist O te, 


Trebuie să se asocieze Permanent 1 tehnici de relaxare in psihoterapiei. 
i cadrul l 


p cont 1 l I f nci îi cular şi Li P 
Concomitent Sc va ne co de livelu u onal cardio vas espirator Și 
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Cap9 Elemente de recuperare În suicrinţele su scolugie 


tulburările circulatodi, care pot complica evoluția bolnavului și impun anumite restricții 


ale programelor de recuperare. 


9.4. Recuperarea specifică în afectări neurologice periferice 
Din punct de vedere etiologic, afecțiunile neurologice periferice pot fi determinate 


de multiple cauze, cum ar fi: 
P , 
- pot-traumatic - tăieturi, smulgeri, contuzii forte, compresiuni, fracturi sau luxaţii, sau 


postchinurgical; 
- în cadrul diatezei toxice (exemplu: neuropatia etilică sau diabetică), 


- infecțiile de diverse etiologii, 
- alectări neurologice periferice secundare în boli de sistem (poliartrita reumatoidă), 
- iatrogen, cum ar fi compresia unui nerv în aparatul gipsat sau prin poziţia monotonă 


prelungită pe masa de operaţie (paralizie de nerv sciatic popliteu extern, paralizie de nerv 


sciatic sau nerv femulal). 
Din punct de vedere fiziopatologic neuropatiile se împart în două categorii: 


- neuropati prin demielinizare segmentară (iniţial este afectată teaca de mielină), 
- neuropatii prin degenerare axonală (iniţial este interesat axonul). 


Demieliuizarea segmentară 
Iniţial, acest tip de neuropatii sunt determinate de afectarea mielinei care acoperă nervul, 


suferința se regăsește în: sindromul Guillain-Barre, neuropatia periferică diabetică, 


neuropatia Dejesine-Sottas. Afectarea tecii de mielină modifică viteza de conducere prin 


nerv, decelată prin EMG. 


Degenerarea axonală 
Alectarea nervului până la axon este secundară interesării tecii de mielină. Degenerarea 


axonală de tip primar poate apare după intoxicații cu: alcool, vincristină, arsenic, thaliu. 
Cât timp teaca de mielină a nervului rămâne intactă, conducerea nervoasă se menţine în 
parametri normali sau apropiaţi de normal, cât tinp axonul încă funcţionează. 
Neuropraxia -conducerea nervoasă este întreruptă În zona traumatismului, dar 
compresia este insuficientă pentru a produce degenetescenţă waleriană. Este o modificare 


anatomo-patologică reversibilă, blocajul conducerii nervoase dispare în câteva luni, cu 


„icstitutio ad integrum”. 
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Axonoimezis : se referă la situaţia posttraumatică în care din punct de vedere 
anatomo-patolopic se constată compresie importantă a unui segment de nerv, ci 
modificarea diametrului și modificări intraneuralc. Se procedează la decompersie , uneori 
fiind necesară intervenţia chiturgic:iă sub microscop; refacerea se realizează imperfect, cu 
nivel funcţional parţial recuperat întârziat. 

Neurotmezis defineşte secţionarea completă a nervului. Cele două capete ale 


nervului se retractă, apare depenerescența waleriană, până la primul nod Ranvier. 
Degenerescenţa este reversibilă dacă se realizează rapid neuroralia, axonul va crește către 
zona distală cu aproximativ 2 cm pe lună. 

Alectatea newologică periie iică are grade diferite, de la simpla siderare nervoasă de 
axon, până la secţiunea completă ci: paralizie severă. In toate cele trei cazuri, clinic iniţial 


apare paralizia, care diferă ta durată de evoluție şi disponibilităţile de recuperare. Din 


acest punct de vedere în plan funcțional urmărim atât deficitul senzitiv, motor, cât si 


tulbutătile tiolice secundare Ja nivel muscular şi pe structurile conjunctive de vecinătate. 


Din punct de vedere al deficituiui motor, siderarea nervoasă axonală se corectează 


Progresiv spontan şi nu lasă sechele, pe când afectarea structurală anatomo-patologic: 


(axonotinezis şi neurotmezis) se-carectează partial, necesitând un program prelungit de 


recuperate. 
Evaluarea afectării nervilor veriferici 
Bilanţul clinico functional in afectările de nervi periferici pune în evidenţă: 

- tulburările de sensibilitate, decelânrlu-se prin teste speciale (cu caracter subiectiv, dar si 

obiectiv), hipo sau anestezie peniru dilenite categorii de sensibilitate: tactilă, termică 

dureroasă, de picsiune , vibrație; cele mai importante tulburări de sensibilitate sunt cel: 

în care se pierde sensibilitatea de protecţie - sensibilitatea dureroasă şi termică; 

-~ deficitul meter (apreciat prin bilant muscular, vezi capitolul Kinetoterapie ) , 

- afectarta mobilității articulare ( apreciată prin bilanţ articular), 

- modificări de reflexe estee-tenelinoase îhipi/ areflexie osteo-tendinoasă), 

-tulburări vegetative, 

~ tulbaräri trofice, de tip neurogen szu pe fondul altor patologii, 

- reactivitzitea psihe-afecuivă - se poate modifica tabloul clinic în prezenţa de: durere, 


insomnie conică, astenie marcată, depresie, reacţie isterică de conversie, etc. 
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cest bilan se con l zaza CU MG care identifică denervarta musculară şi localizează 
A tse y e. zaza E Fi 


: inic şi oleri sibilitatea de urmărire obiectivă 
Adeul, tabloul clinic şi oferind posibilitate 


i 2 pai 
leziunea, confirmând ! 


aici ate ral 
sare. Majoritatea autorilor consideră că recuperarea clinică 


a procesului de reine: Sati 
Akii consideră că studiile de electrodiagnostic pot evidenţi 
E `y 


ycinervarea cu 4 de zil: înaintea apanţici pome or semne c inice de reinervare Ritchie . 


Recuperarea funcţională în paraliziile faciale | 

In paraliziile fac'ale de tip periferic, se discută de originea traumatică, dar et 
[recvent, ne confruntă” cu paralizii periferice de tip „a frigore“. Prin să a 
şi importanța elementior functionale de la nivelul feței, acest tip de paralizie di 
un tratament particuiar, complex, medicamentos şi lizical-kineto de Haa e 
vorba de paralizia mu.-ulaturii mimicii şi a filetelor area DASIP ai şi 
vorbire (mușchiul sprâacenos, orbicular al pleoapelor, oblicul extern şi drept superior 


i fer i une 
ocular naso-gentan, or.icular al buzelor, mentonier), programul de recupet, e mp 
+ ? 


utilizarea de: 


- electrostimulare, folozind curentul exponențial de joasă frecvenţă pe grupele musculare 
afectate, în 2-4 sedinic /zi, fără a obosi grupe musculare; 
-un program de kinetoterapie, specific pentru musculatura fetei. n 
Se asociază masajul cu zfecte analpetice şi vasculotrope, aplicarea de parafină, pony de 
psihoterapie şi ortoforie. In situațiile de afectare postraumatică de tip neurotmezis, se 
impune intesvenția coi:ctoare prin chirurgie plastică (neurorafic sau grefă de neiv). | 
Aspecte de recuperare în paralizii de plex brahial . E 
Din punct de vedere etiologic, cele mai frecvente cazuri sunt cazuri i 
postiaumatice, mai tr de cauză medicală (metastaze ganglionare). Dintre situaţiile 
postraumatice cele mai frecvente sunt fracturile de umăr, fie cu elongaţie de plex 
(întindere. progresiv ¿au ruptură bruscă prin traumatism direct), fie prin interesate 
secundară (compresie prin edem, hematom sau reacții locale musculo-capsulo- 
ligamentare). 
Bilanţul clinico funcțional iniţial trebuie să precizeze: 
- gradul de afectare al +. snsibilităţii, 


- deficitul motor, 


:'“ Adriana Sarah Nica Com 


: | penuiu de medicină fizică și recuperare 
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+= tipul de durere caracterul, topografia, itadierea şi fenomenele asociate, 
E - particulazităţile de reacţie ale pacientului, 


ii - modificările secundare somatice pe lanţul cinematic al membrului superior. 
“Trebuie să se stabilească integritatea pachetelor vasculo-nervoase și să se noteze cu 


+ precizie tulburările trofice - toate aceste elemente reprezentând elemente de prognostic 


„ privind evoluţia atât clinică, cât şi funcţională. În cazul în care se constată o compresie 


„severă a tronsonului nervos, sau întrerupere, se solicită intervenţia ortopedico- 
D ` chirurgicală sau a chirurgului plastician pentru degajare și refacerea traseului nervos (sub 
„microscop electronic). Primele semne ale regenerătii nervoase apar la 25-30 de zile de la 
| traumatism, indiferent de etiologia denervării. regenerarea nervoasă este cu atât mai 
rapidă cu cât leziunea este mai periferică; ea începe la rădăcina membrului unde unitățile 
motorii sunt mai mari şi se continuă distal, pe muşchii cu unități motorii mici, care 
execută mişcări de fineţe. Durata totală a procesului de reinervare este de 6-15 luni. 

Revenirea motorie precede revenirea sensibilităţii. Semnul Tinel. evidenţiază 


i senzația dată de neu:olibrilele r regenerate dar nemielinizate. Prezenţa semnului Tinel 


peste 2 ani indică o vindecare incompletă. Durerea la presiune în zona leziunii nervoase, 


"Du arc aceeași semnificaţie, putând fi datorată unor factori locali cicatriceali, calus osos 
etc, 

Revenirea sensibilităţii se face gradat: inițial sensibilitatea dureroasă, termică la 
„tece, termică la cald, apoi sensibilitatea tactilă. Sensibilitatea complexă de tip discriminare 
tactilă sau stereognozia revin tardiv, frecvent incomplet. 

Tratamentul sechelelor într-o paralizie de plex brabial 

Adesea ne confruntăm cu un tablou polimorf, dependent de nivelul leziunii în 
care se prezintă elemente combinate de neurologie periferică şi ortopedică. Pacientul are o 
atitudine particulară cu braţul în abducţie şi cotul flectat (atitudine autoprotectivă, dar și 
prin insuficiență musculară şi durere). „De aceea, se va utiliza o atelă de abducţie pentru 
braţ, metodă de terapie postuzală cu efect antialpic, de combatere a edemului distal, cât și 
de întreținere a structurilor moi la: nivelul umărului, pentru a preveni organizarea 
fibroasă şi retractura. Orteza de abducţie se compune dintr-o atelă laterală, care susține 


membrul superior într-o poziţie funcţională la nivelul umărului şi combate edemul distal. 
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Poziţia funcţională a umărului , care corespunde stării de echilibru a grupelor musculare 
periaticulare, este: 
- antepulsia 45°, , d 
- abducția 60, 
- rotaţie 0°, | 
Se va întreţine mobilizarea articulară pe tot lanţul cinematic al trenului superior, * 
folosind programe de mobilizare activă pe segmentele care au răspuns muscular 
satisfăcător, sau programe de mobilizare activă-asistată sau pasivă, în funcţie de deficitul , 
motor. Fenomenele dureroase care acompaniază celelalte elemente fiziopatologice pot fi 
controlate, ameliorate prin terapie mixtă medicamentoasă și factori fizicali de tipul: 
- electioterapie (curent galvanic, curent diadinamic, curent de medie frecvență, 
magnetodiaflux, unde scurte, ultrasunet), - l 
- termoterapie locală (aplicaţie de parafină, çrioterapie, baie de lumină locală, unde scurte, 
ultrasunet), 
- masaj de tip clasic sau masaj reflex. : 
Progresiv se introduce programul de ergoterapie În vederea refacerii gestualității cotidiene. 
In cazul deficitului motor cu aspecte de pareză sau paralizie, se vor utiliza: 
- electrostimularea pe musculatura denervată, parametrii de electrostimulare se 
apreciează în funcţie de rezultatele bilanţului muscular, EMG şi răspunsul! drect. al 


KEN 
pacientului la aplicația de curent exponențial; dezvoltarea unei contracții puterničė: W ; 


muşchi de valoare 2 are valoare de facilitare a contracției mușchilor sinergici de valoare 
mai mică; 
- tehnici de facilitare proprioceptivă - periere, tapotaj, ctioterapie local; 


- programe diferențiate de solicitare şi stimulare de kinetoterapie, folosind tekini dei 


facilitare neuro- musculară proprioceptivă (întinderi musculare). 

Recuperarea este lungă, depășește un an, poate chiar doi. Când paralizia este 
severă și definitivă, reprezintă un handicap pentru care se pot folosi: fie orteza 
funcţională, fie intervenţii chirurgicale de blocare a articulației scapulo-humerale, sau alte, 
soluții ortopedico-chirurgicale (amputație, proteză). Inclusiv şi în cazul soluțiilor 
chirurgicale pacientul va trebui să beneficieze de un program de recuperare pe restantul 


funcţional și câstig de pestualitate pe membrul controlateral. 
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Paralizii la nivelul mâinii 


Mâna este implicată î 
implicată în teat sturi å idi ât și i 
e pesturile, atât cotidiene cât şi profesionale. Ea 
rezintă o seri i ităti ti 
p erie de particularitžti anatomo-funcționale care îi conferă calități şi 
disponibilităţi 
E apto j ji = å i i 
ţi aproape contradictorii. Rellectând personalitatea fiecăruia, ea este în 
acelaşi cimp sensibilă şi i ili 
i p sensibilă şi puternică, cu o mobilitate deosebită, prin sistemul plurianticular 
delicat pe care îl ă 
rogramea: ieră rapidă, abilă şi isă în diferi 
E programează de o manieră rapidă, abilă şi precisă în diferitele secvenţe de 
mobilizare, realizând în fina pii i di 
„tealizând în final compiicatcle pense şi diversele tipuri de prehensiune. Acest 
sector somati î i ti i i i 
s atic este în acelaşi timp și vulnerabil, fie prin afectare directă (cazul diverselcr 
suferit 5 i i l i 
ae postraumatice cu intere:area unui sector sau a Întregii mâini), sau ca reacție 
: ac 
secundară ică di ă i i | 
ă postraumatică, de la Jistantă (algoneurodistrofia). In afară de etiologia 


postraumatică mâna poaae [i "ptzetacă si i ii 
f [i afectată și în alte categorii de patologie (neurologic, 


reumatismal, vascular, mctabolic, endocrin). Din punct de vedere al interesării 
neurolopice, mâna prezintă tablcuti clinice variate, în funcţie de nervul interesat și 
topografia leziunii; se descriu frecvent sindroamele de tunel, sau de compresie în BARA 
„entrapment syndrom”, a căror etiologie este incomplet elucidată. 

1. Paralizia de nerv radial (paralizia îndrăgostiţilor”): 

Poate fi determinată de diferite situații de compresie, cu topografic diferită: 

- la nivel axilar (paralizia cârjarilori, 


- în șanțul de torsiune al humerusului 
+ 


- În zona mușchiului scurt supinator (sindromul supinator). 


Frecvent se S = Fi $ $ 
con ETA e alc ce n sc t tere 
tată al d alcool mentiona du- importan a F nului 


metabolic modificat (diabet, alco!ism, delicit de vitamina B, atc.) 


Clinic: 
- este afectată forţa mușchiului triceps, în functie de nivelul leziunii 
` i i ' 
- extensia pumnului, degetelor și z policelui absentă, 


- hipo/anestezi 
zie pe faţa dorsală a: ului şi mâinii, în teritori 
pe faţa dorsală a ::ntebraţului și mâinii, în teritoriul nervului radial. 


Tratament: 


- 


Întreţinere shrăţii ic il i ilizări 
ţinerea mobilităţii artic lare, prin  mobilizări libere de flexic/extensie şi 


pronatic/supinație, 


exerciţii de întindere muscular, electrostimulare, 
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- onteză statică şi dinamică, care să combată tendinţa la retracţie a flexorilor şi 

— să asigure o utilizare convenabilă a mâinii, 

- întterupeica consumuiui de alcool, vităminoterapie. 

2. Paralizia de nerv cubi:al 

Poate apare fie prin afectarea la nivelul olecranului, fie prin afectarea în şanţul pisiform, 
fiind determinată de trzumatismul direct al cotului, compresia cotului într-o poziţie 


monotonă prelungită saw: dizlocatea nervului din șanțul olecranian prin flexie - extensie 


de cot; 
Clinic: 
— hipo/anestezie pe ma:2inea cubitală a miinii şi degetul IV şi V, 


_ deficit motor pe mușchiul flexor ulnar al carpului, mușchii intrinseci ai mâinii 


(exceptând mușchii intrinseci inervaţi de nervul median, scurt abductor al policelui și 
opozant police), 

_ semnul Tinel prezent, semnul Froment pozitiv. 

Tratament: 

_ uneori necesită intervenție chirurgicală, 

— întreţinerea mobilității articulare, 

- onteză pentru musctii lombricali, corecţia hiperextensiei la degetul IV şi V în 
articulațiile metacarpctalangiene, 

-~ exerciții de crestere a iorței pentru mușchii intrinseci ai mâinii, 

_ combaterea contractiilor prin aplicaţii locale calde (parafină), mobilizări articulare şi 
întinderi pasive, 

- expotesapic. 


3. Paralizia de nerv median 


Sindromul de tunel caipian, frecvent întâlnit, mai ales la [emei (în literatută s-a semnalat 
că în 15% din cazuri, zpare în perioada sarcinii şi dispare după naştere), determină 
compresia nervului median, cauzele fiind parţial decelate: 


- idiopatic, fondul ereditar, 


- posttraumatic (fractură de pumn cu imobilizare prelungită), 


- secundar, prin vatiante anatomice, 
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iuni ; Clinic, se deceleză: f 
„_* Parestezii nocturac la nivelul mâinii, 
să k de obicei la nivelul mâinii dominante, uneori bilateral, 
= Medicii motot, pe muşchii inervaţi de nervul median, 
| eatmanul Fhalen și Tinel prezente, 


EMG - modificări i 

G - modificări ale conducerii motort sau senzoriale pe traiectul nervului median. 
:; Tratamentul: 
. . ~ batezaie, 


~ terapie medicamentoasă de tipul: analgetic, antiinflamator nesteroidia 
„CU preparat cortizonic În tunelul carpian, > 
~ chiturgical, în caz de compiesie marcată, pentru degajarea nervului; 


n sau infiltraţie 


“= up Program de recuperare, cu obiectivele: 


utilizând terapie fizicală (TENS, ultrasunet, 


„> Corectarea și ameliorarea tulburărilor de sensibilitate, prin program de ergoterapie; 
Li 


E, refacerea forței musculare, pe grupele musculare deficitare neurogen, în special pe 
, abducţia şi opoziția policelui, prin electrostimulare selectivă de ti 


p exponențial; - 
- ameliorarea tulburărilor trofice şi aop 


combaterea hipersimpaticotoniei, pentru 


* e Prevenirea apariţiei algoncurodistrotiei, prin proceduri cu caracter reflex (ultrasunet 
Li 


j masaj), masaj clasic, băi contrastante și kinetotera 
$ ien À 

i Paralizii la nivelul membrului inferior 

„4. Paralizia de nerv sciatic 


pie (exerciții de mobilizare 


Poate apare după injectii i 
i upă injecții intramusculare inc ii i 
| în i Orect efectuate, reacții inflamatorii, 
fesiete, amapuni compresive sau posttraumatic. 
` Clinic: 
„= durere cu caracter nevralgic pe traiectul nervului sciatic 
t 


- uncori tulburări de sensibilitate 
i Li 
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- deficit motor variabil, pentru ischiogarmbiezi și grupele musculare sub genunchi, 
- adoptarea unor poziţii particulare, care ţin de contextul apatiţiei suferinței şi de 
topografie. 
Tratamentul: 
- în caz de fractură, mobilizarea focarului de fractură și repaos absolut la pat, iniţial, 
- post-injectită sau flegmon fesier, toaleta chirurgicală, apoi program de recuperase, 
- în sindromul de piriform: | 
- terapie medicamentoasă analgetică, antiinflamatoare nesteroidiană, 
- terapie fizicală de tip ultrasunet, curent de medic frecvență, masaj, crioterapie, 
- kinetoterapie - mobilizări articulare şold, genunchi, gleznă, exercitii de întindere 
musculară (strech), asuplizare, 
- orteză de gleznă şi picior în caz de paralizie a musculaturii dorsiflexoare. 
5. Paralizia de nerv femural 
Poate apare prin: 
- afectarea ligamentului inghinal posttraumatic, 
- după intervenţii chirurgicale abdominale prelungite (postlitotomie), 
- după hiperextensie prelungită de şold, 
- cateterizate venoasă sau arterială. 
Clinic: 
- hipo/anestezie cutanatată pe faţa anterioară a coapsei şi medială a gambei (1/3 
superior), 
- deficit motor de muşchi cvadriceps, urmat de imposibilitatea oitostatismului prelungit 
şi uicatul/coborâtul scărilor, 
- hipo/areflexie pentru reflexul rotulian. 


Tratamentul: 
- inţial se apreciază factorii cauzali, cautându-se: focarele de infecție, formațiunile de 


compresie, se apreciază integritatea oaselor și părţilor moi în caz de traumatism; 
- terapie medicamentoasă analgetică antiinflamatorie nesteroidiană; . 
- orteză dinamică de, genunchi, pentru a susţine genunchiul în extensie și a facilita 


vejticalizarea şi mersul; 
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-utilizarea de cârță brahială sau ca adia 


- corectie ort ico-chirutpicală Je stabili; pia A SEN 
ctie ortopedico-chirurgicalä de stabilizare a genunchiului, în cazul unei paralizi: 


SCvCIc. 


- recuperarea în faza iniţială utilizează electrostimulare, kinetoterapie pentru mobilizarea 
anticulară. hidnkinetoterapie esteu solicitare musculară proprasivă și solicitare cu 
incâicare moderată, exerciţii den Jalare li bicicletă. 

6. >. iyi n > ` ie Nei : 

Paralizia de nerv pcroncu (scia iz popliteu extern) 
Cel mai frecvent api à pozi: ită dei i ici 
apare după pozi. prelungită de încrucişare a piciorelor, prin compresia 
nervului la nivelul capului perone: arienții i 
| perone, la pazirnţii dependenți de pat cu şolrlul în rotaţie 
căternă prelungită sau post-ur ana, ic. 


Clinic: 


- durere pe trai TU) o a ză X 3 
pe tiairctul nervului - [aţa mero laterală a gambei şi faţă dorsală a piciorului 
a Li 


x deficit motor pent schi : 
A LIU Muschi: ial a i e Or com tens 
| h E Gini äm Enor, extenso omun degete extensor propiu 


haluze sı peronieri, cu imposibi! 


wea seahizănii dorsiflexiei plantare şi inversiei (nu poate 
sta pe călcâie) 
Patamentul: 


se identifică cauza paralizici, se : 
; că cauza paralizici, se smaresc zonele de contact prelungit la pacientul 
imobilizat | se hiimbă se periodi itile şi i 
1 pat, sehimbåndu se periodic pozitiile și asociind posturatea și suporturi 
ptotective; în caz i uaumats i i i 
: zul unui taursat em uneoii este nevoie de interventie chirurpicală de 
deoațare a nervului eau ile i l 
egapne a nervului cau ile refacer « tiaseului {neurorafie); 
i 
- oiteză de gicznă si picior pentru a : citita mersul 
esuli, 
- cl ! atura ă, utili 
cctrostimuiare pe musculatura denervată, utilizând curentul exponențial 
Hal, 
- kinetoterapie - exeiciti de întie: iheàtii 
aa ewa de fonennaoe a mobilităţii articulare și de întindere pernu 
mușchiul uiceps sural şi tendr ili iyii 
schiul triceps sual şi tendonu? ahilian, exerciții de mobilizare articulată şi solicitare 
şi 5 are 
musculară în: apă (hidrokinetatera: ic) 
7. Paralizi ibial (sciati iteu i 
arăiizia de nerv tibial (sciatic r. pliteu intern) - sindromul de tunel tarsian 
Apare mai frecvent în traumatisme ă | 
| ecvent în traumatismele de gleznă (fracturi și entorse), 
Chic: 
- durere spontani şi la mers pe traie- ul nervului 
zá Li 


- deficit motor cu imposibilitatea ic. ăzii pe vârhmni, 
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- datorită prezentei fibrelor vegetative simpatice (și a u 


nui teien ptedispozarit) există 


siscul dezvoltării algeneurodistrofici, 
- bipo/areflexie a icflezului ahilian. 
Tu amentul: 
< chirurgical, în cazul comptesiei nervului tibial în tunelul tassial, 


oiteză inamică penitu a facilita mersul, 


terapie fizicală cu efect analgeuc (TENS, masaj, crioterapie), vassuiourop ŞI 


şimpaticolivic  (ult-asunet, paralină lombar) existând riscul dezvoltării 


algoneu: dist rohiei, 


- elecuozimulae pe -nusculatura denervată și kinetoterapie de mobilizare auticulată, 


Mers. 


9.5. Recuperarea după accidentul vascular cerebral (stroke syndrome) 


Tabloul clinic cere apare cel mai frecvent după accidentul vascular cerebral (AVC) 


necesită un program d: recuperare special, care va fi instituit precoce. Dintre cauzele mai 
des întâlnite sunt semnalate: 
ulte ore sau 


- tromboza cerebrală, prezentând un tablou clinic care se instituie în mai m 


zile, susveuund adesea după penoade de inactivitate, cum ar fi matinal, la trezire. când 


pacientul sesizează t „Ibutări motori întinse, asociate sau nu cu tulbu:ăni de Orientale 


temporo-spaţială; 


hemoragia int racerebrali sau subarabnoicdiană, se instalează de obicei bruta! si legată de 


(5 


solicite lizicä sau zite categorii de stres, asochud frecvent valori cresciite ale tensiunii 
atenate, tabloul Eic se completează prin cefal intensă, senzajie de greată și 
vátu; 

uombeinbolismul sa.. ale cauze de embolie, se instalează de obicei brutai. 

Dinwe aceste categori etiologice, accidentul vasculai hemoragic are cel mai mare 
usc de moitalitate î:. pima lună. Factorul de sise cel mai lecvent cate contribuie 
nefavorabil la evolutia AVC este hipertensiunea; riscul de infarct cerebral crește cu circa 
309 la ficare 10 misto. de crestere diastolică și sistolicii a tensiunii arteriale, cu atât mai 


mult dacă pacientul perintä și o sulerinţă cardio-vasew'arã. Dintre crilalti factori asociați 


lrecvent cu AVC se si entionează hiperolesterolemia, fumatul, diabetu: si obezitatea - 
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factori care ar putea fi controlaţi și corectaţi prin educarea populaţiei, corectarea dietei şi 
un program corespunzător de kineto-protilaxie și terapie antistres. 

Odată cu dezvoltarea accidentului vascular se instalează o disfuncție temporară 
sau definitivă în aria dependentă de zona motorie afectată; se menţionează apariția unui 


edem periferic diticil de controlat iniţial, care se retrage progresiv În următoarele 3-6 luni, 


spontan, și mult mai rapid sub acţiunea tratamentului mixt medicamentos și fizical. 


kineto. Secvenţele de recuperare urmăresc antrenarea pacientului pentru utilizarea 
restantului funcţional şi învățarea unor tehnici adaptative pentru a compensa și a 
diminua disfuncţia neurologică instalată (exemplu: pacientul învată să-și desfăsoare 
activităţile cu o mână, sau schimbă mâna dominantă). 

Concomitent cu afectarea motorie şi direct legat de aspectele de recuperare pentru 
aceasta, ne interesează la pacient nivelul psiho-afectiv şi nivelul de integrare corticală, 
Astfel, accidentul vascular stâng determină hemiplegie dreaptă, poate fi urmat de afectarea 
vorbirii şi limbajului, prezentând afazie (scăderea capacitătii de a interpreta sau a formula 
limbajul). Este o suferinţă care poate afecta toate formele de comunicafe, respectiv 
înțelegerea materialului verbal, vorbirea, cititul şi scrisul. În acest sens în programul de 
recuperare se vor folosi alte modalităţi de comunicare și de 1eînvăţare a secvenţelor 
pierdute. Accidentul vascular diept determină probleme vizuale și de integrare spatială, 
pierzându-se disponibilităţile iclaţionale normale. Pacientul nu este capabil să vadă decât 
anumite secvenţe din realitatea înconjurătoare. Deficitul de vizual sau spaţial prezintă un 
mare handicap pentru recuperarea independenţei în gestica personală. 

Programele de tecuperare vor fi organizate în funcţie de cauza AVC și topogralia 
leziunilor neurologice. Astfel, în cazul unui AVC hemoragic pe fundalul unei 
hipertensiuni arteriale, se realizează controlul hipertensiunii arteriale şi progresiv se 
instituie programul de recuperare, iniţial, de întretinere somatică de tip pasiv (posturări, 
mobilizări pasive, orteze), cu implicarea treptată a pacientului, piin programe asistate, 
apoi active, supravegheate, cu solicitare fizică variabilă. 

Programul de recuperare impune evaluarea clinico-funcţională a pacientului și a 
potenţialului de răspuns la obiectivele generale. Aceste obiective trebuie stabilite realist, 
flexibil în funcţie de dinamica evoluţiei şi în realizarea lor este necesară atât participarea 


familiei, cât și a grupului socio-piofesianal din care provine pacientul. Pentru a stimula 
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în bi inico-funcțional se va 
potenţialul pacientului la programul de recuperare, în bilanţul clinico-funcţ 
yine cont de următorii parametrii: a s 
ă icaţie și faţă icitarea 
1) -toleranța la exerciţii, în Euncţie de răspunsul față de medicaţie și faţă de so 
efort (adaptarea cardio- respiratorie); 


ese : ivelul de 
2) -motivația corelată cu starea emoțională, posibilitățile de comunicare, nivelu 


integrare corticală și de memorizare; l i 3 
: ie ma : : id 
3) -delicitul motor, apreciind gradul de deficit motor, modificările fiziopatologice de tip 


spasticitate, contractura, retractura, sincinezii etc. | 
ificările î i i i ales aspectele 

4) deficitul senzitiv, analizând modificările în sfera proprioceptivă (mai pe 

discriminatorii), tulburările de auz şi văz, integrarea corticală; a 
i în diferi iții zitia sezân 

5) controlul postural, testând pacientul în diferite poziţii adoptate (po i 

ji ili i şi citatea de 
ortostatism, etc) sau în mers - apreciindu-se controlul echilibrului şi capa 
„etc 


coordonare. | _ i 
Este de reținut că reacţiile emoţionale ale hemiplegicului influenţează con 


motor. Nivelul de depresie, teama, frustrarea, furia sau ostilitatea modifică gradul de 
cooperare și de învăţare a programului de repetarea 
Complicaţii după AVC: 
a) Faza precoce 
- staza de decubit, 
- retenţia/incontinenţa urinară sau fecală, 
- infecția de tract urinar, 
- tromboza venoasă profundă, 
- atelectazia pulmonară / pneumonia, 
- tulburări de vorbire, depresie. 
b) Faza tardivă: 
- spasticitate/contractură musculară, 
- sindromul umăr - mână, 
- durerea de tip central, 


- tulburări de focar (epilepsie). 
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L. Recuperarea de fază precoce 


Este faza în care cel mai frecven: pacientul este inconștient, incapabil de cooperare, 
dependent. Această fază are în prin: plan ca obiective: 
- Îngrijirea tegumentului, 

- menţineica trolicitătii structurile: somatice, 

- combaterea stazei de decubit, 


- întreţinerea mobilitătii articulare, 


- combaterea instalării poziţiilor vic'oase, a contractutilor şi retracturilor, şi altele. 


Primele obiective se realizez: prin mobilizări în pat, schimbând pozitia corpului la 


cca. 2:3 ore în timpul zilei si la < ote noaptea. Se asociază terapia posturală (pentru 


combaterea stazei declive, amelic:area ciiculatiei de întoarcere sau dezvoltarea unor 


poziţii vicioase (cum ar fi flexum de cot sau degete, sau tetracție de tendon ahilian). Se 


pot folosi urmätowcle tipuri de posui: 


- bolnavul în decubit dorsal, cu pena sub cap, pernă sub trohanterian, în zona soldul: 


x D at E ia si $ 3 iai 
hemiplegic, iar pentru membrul superior, pernă în axilă cu bratul în abductie la 60 300, 


måna placată mai sus decât cotul, peo pernă; 


- bolnavul în decubit larcval, cu piciorul mai sus decât genunchiul, 


Aceste modalităţi terapeut aparent banale, relativ simple de executat, asociind 


` 


și mobilizãnle articulare segmente: determină o stimulare neuromusculară, încercânel să 


refacă schemele de miscare, si pe sätese astfel terenul pentru programele specihee d 


tecuperaie. Când sc constată apaitia unor retractuni, cum ar fi rebata palmară (n 


tellexul de ipuzare) se utilize 


orteza de repaus pentru mână, care facilitează 


întreținerea balantei musculare prin întindere prelungită, urmărind scăderea tonusului 


flexorilor pahnaii. Se mai pot adepta posturi speciale folosind sprijinul pernci peany 


brat, picior si genunchi. 


Exerciţiile de mobilizare în faza iniţială. Se foloseşte mobilizarea pesivä, 


electuată la început de kivetterz.peut, învățat 


ă de pacient și ulterior executată ci «, 


manieră atutopasavă. Pon mobilizarea pasivă se urmăreşte prevenirea redoni aticutuii: 


combaterea conttactunibi musene ș întreţinerea schemei de mișcare. Cad memini 


supei este iapontant afectat, i scäderea marcati a fornei musculare, înelireea 


inlctesatii i acticulitia gleno bi. rată, Secundar alectării musculare și tulburările în 
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Cont mente de eccuperare în suferinţele nemolopice 


coiful rotatosilor se dezvoltă subluxatia capului humeral. Membrul superior trebuie 
: i a5 

susținut prin atelä, antidsclivä, care previne sau corectează subluxatia alee Dunei 
asociindu-se si mobilizat» pasive pentru întreţinerea complexului articular al umărului 
dar in mod special a mticutațici scapulo-humerale, cel mai sever afectată. 

Tulburări de tranzit digestiv și urinar | 

Întrucât infectiile de tract urinar complică evoluţia pacientului şi, în aceeasi 
măsură parazitează preer:mul de recuperare, trebuie luate toate măsurile de ital a 
acestui tip de infecye. Cică pacientul are incontinenţă urinară și dacă sfincterul pi 
este [lasc, se foloseste un rateter extern uretral, schimbat zilnic la bărbat și Simina, a 
femei Dacă există reteni.e de urină (glob vezical), se realizează cateterizare ineéitiieenta 
de 4 oi pe zi, urmărind ise urocultura repetată săptămânal. Aportul scăzut iichidian 
(mai putin de 1,9 Mi} voate favoriza infecția urinară. În cazul constipatiei, paie 
stimularea colonului, se vet folosi asociat factori medicamentoși, dietă cu fibre bogate în 
fibre vegetale şi factori iciapeutici fizici (termoterapie locală, masaj stimulativ pe cadrul 
colic). 

Tromboflebita profunda 

Dintre pacientii hemiplegici există un procent semnificativ care au teren favorabil 
pentru suferințele vaeu'sze periferice și în condiţiile de A.V.C. risc crescut de coagulare, 
dezvoh ând tromboflebit profunda, patologie cu implicaţii importante atât local, căt şi 
cu pogpostie sever ori», riscul embolic cardiovascular sau cerebral. La pacienții cu un 


t 


anifel de tablou elini, so administrează tratament anticoagulant, initial injectabil (5000 


i i iază i idecli sa stimulentă 
„U/I2 h heparină) apoi peroral; se asociază posturi antideclive, compie 


Picssnii 2 local şi apoi ci-cap elastic. 
Îngrijirea respiratoriv | 
Repausul prelune't la par în faza iniţială si poziţia din decubit dorsal panna 
(datorită dependente; tolnavului de personalul din jur și în multe dintre situaţii 
dificuliiţiilor reale de a inobiliza pacientul Ja pat din lipsa unei instruiti preaabile) pot 
induce pierderea imisc.ilor respiratorii profunde. Modificarea mecanicii ventilatorii 
favorizează acumulata de secretii în alveole, cu riscul dezvoltării proceselor bronho- 


i iei ester situatii se poate utiliza 
pulmonare şi a atelectazisi pulinonate. Pentru combaterca acestor poai 


i : isi j cal ki ' sir respiratorie. 
dienajul postinal respirator masaj si tapotaj totacal kinetoterapie respit 


qor 
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Vorbirea, labilitatea emoțională și integrarea pibica În mediu 
Tulburările de comunicare de tip dizartrie care fac exprimarea dificilă, sau de tip 
afazie (cel mai frecvent de tip motor), prin care nu se poate înţelege și realiza limbajul şi 
starea psihică critică a pacientului fac relaţia dintre bolnav cu mediu, extrem de dificilă. 
Pentru aceste secvenţe fiziopatologice se apelează la un program combinat între logoped 
psiholog și specialistul de recuperare. 

II. Recuperarea în faza tardivă 

Programul de recuperare începe în momentul în care pacientul este capabil să 
participe mai activ la programul de recuperare fizical-kineto şi de ergoterapie, 
continuându-se și programul de logopedie și psihoterapie, dacă este necesar. În cadrul 
programului de recuperare, structurile somatice afectate vor fi stimulate și activate 
utilizând posturi corecte și mișcări iniţial pasive, apoi active, în programe de solicitare 
repetată în timpul zilei. 

Programul de solicitare în pat va contiuua prin exerciţii de întoarcere, rostogolire, 
ridicare în șezut, exerciţii de „balansare și reechilibrare; va fi completat de mobilizări 
repetata la marginea patului, veticalizare și mers, utilizând diferite direcți și sensuri. 
Programul de solicitare tebuie să fie un program de tip activ, în care se asociază 
mobilizările pasive şi active, executate corect, și posturi de corecție. 

Ca particularitate datorită spasticitării pacientul va fi posturat în acele poziții care scad, 
sau inhibă spasticitatea; ca exemplu din decubit lateral întoarcerea capului către partea 
afectată este folosită să inhibe spasticitatea muschilor flexori pe membrul superior și 
extensori pe membrul inferior. Exerciţiile pasive şi apoi active în teritoriul afectat motor 


(bemiplegie, hemipareză) trebuie introduse precoce încă din faza iniţială și continuate în 


faza cronică. i 

Mişcările pasive şi active încep la nivelul trunchiului, continuă cu umărul şi 
șoldul, efectuându-se gradat ca solicitare (pentru a nu accentua spasticitatea), cu direcţia 
proximo-distală. Programul urmăreşte refacerea corectă pentru: reacţiile de mobilizare, de 
echilibrare şi de adaptare posturală antigravitaţională. 
Tehnicile de stimulare neuro-musculară proprioceptivă facilitează dezvoltarea capacităţii 


de mișcare, nuanțănd-c, stimutini concomitent controlul voluntar motor. 
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Recuperarea funcţională a membrului tapaior la hemiplegic 
Cuprinde următoarele etape: faza precoce, faza post-acută şi fază tardivă. 
In faza precoce, perioada flască se indică: 
- postuzarea corectă a membrului superior: braţul în abducţie la 450, cotul în uşoară Élexie 
sau extensie, pumuul în extensie, degetele T-V în uşoară (lexie cu policele în abducţie. 
- mobilizarea pasivă a tuturor articulaţiilor membrului superior, priza fiind aplicată la 
extremitatea segmentului de mobilizat; 
- stimulări tactile şi proprioceptive, stimularea senzitivo-senzorială având drept scop 
modularea răspunsurilor motorii, prin tapotaj uşor, compresiuni articulare, vibraţie,etc, 
In faza post-acută, când pacientul se poate ridica în șezut se indică: 
- exeiciţii de redresare și echilibru, prin împingeri uşoare ale trunchiului; tendința la 
dezechilibrare inițiază contracţii musculare în membrul superior (Bobatb),. 
- exerciţii de antrenare a simetriei corpului, prin activităţi bilaterale, unilaterale alterne 
şi/sau reciproce, 
- ameliorarea şi controlul spasticităţii, corectând reflexele tonice anormale prin folosirea 
punctelor cheie (gâtul, coloana vertebrală, centura scapulară şi pelvină, degetele) și a 
tehnicilor de facilitare (Kabat), 
- exerciții de întreţinere a mobilităţii articulare, prin întinderi blânde, progresive, în ax. 
„Hemiplegia nu antrenează un simplu deficit motor ci o tulburare complexă a 
comenzii voluntare, ce e asociază deficitul motor predominant pe musculatura intrinsecă a 
mâinii şi pe extensori, sincineziile. Spasticitatea plus deficitul motor au ca rezultat un 
grav dezechilibru al mâinii hemiplegice cu antrenarea flexici pumnului și degetelor, flexia 
şi adducţia policelui”. Prognosticul recuperării mâinii este legat de topografia leziunilor şi 
de prezența tulburărilor de sensibilitate profundă. Astfel, recuperarea pumnului și mâinii 
hemiplegice reprezintă o problemă de recuperare extrem de dificil de soluţionat în multe 
dintre cazuri. Realizarea penselor, a prehensiunii, a controlului motor şi a coordonării „în 
cazul mâinii se va face de o manieră grosieză, mișcările de fineţe neputând fi recuperate. 
Recuperara membrului inferior și a mersului la hemiplegic 
In cazul membrului inlerior, obiectivele de recuperare sunt: 


- corectarea sincineziilor, pentru ameliorarea mersului, 


Conpendiu de merlicină fizică și recuperare 


- ectihbrarea comenzilor pe grupele musculare agonist-antagoniste. 


Buanţul clinico-funcţioral a! membrului interior evidenţiază: 


~ deficittel matar, cei mai afectați sunt: psoas, abductorii ṣi rotatorii interni ai șoldului, 


tlexorii genunchiului, dorsiflexorii plantari; mușchii care rămân deficitari sunt fesierul 


mijlociu și mic, exteusorul comun :! degetelor, peronieri; sunt parțial respectați mușchii 


ischiogambicri. 


- repartitia și intensitatea spastici:ăţii, debutează la muşchii adductori ai coapsei şi 


cvadriceps; 


- sincineziile. 


În faza acută, [lască, urmărind aspectele funcţionale se institue: terapie posturală, 


oitezare, mobilizăni.pazive atât pentzu întreţinerea structurilor articulare şi periarticulare, 


cât și pentru combaterea redorilor tipize, cu apariţia de flexum de şold şi genunchi şi var 


equin plantar. 
În faza post acută 


Odată cu instalarea Spasticităţii pacientul este verticalizat şi se recâștigă echilibrul 


veitical. Pentru accasta se utilizează exerciţii de schimbare a poziţiei , din decubit în 


semisezâud, cu sprijin lateral, pentru stimularea reflexelor labiiintice, urmate de 


contracția musculaturii gâtului, pestrând' poziţia corectă a capului. Pentru controlul 


Sspasticităţii şi ameliorarea deficitului motor se folosește tehnica Kabat, adaptată 


respectiv diagonalele pentru membrele inferioare sau stimularea de tip bio-feedback. 
St: 


adliite de recuperare ale messuliii care sunt standardizate, se desfășoară astfel: 
- stadiul | ortostatisim între bare pa:alcle, 


- stadiul [1 - mers între bare paralele, 
- stadiul IFI- mers Fără bare paralele, 
- stadiul IV - urcar-coborât scările. 


Trecerea prin toate aceste stadii nu este obligatorie, se face în funcţie de caz, unii dintre 


pacienţi de la meisul între bare parelele , trec la mersul cu baston, aceste situații țin de 


posibilitatea motorie a bolnavului și de tehnica recuperatorului. 


După unii autori (KottkeJeste foarte important pentru un hemiplegic să meargă 


aşa cum poate, chiar cu o schemă săracă, dar care se poate ameliora în timp. 
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CAPITOLUL 10 


INTRODUCERE ÎN RECUPERAREA MEDICALA 
A SUFERINȚELOR REUMATISMALE 


„Abordarea acestor suferințe din [i poe 
; r 

eenperärii fanqionale este justă şi absol::! necesa și 
pentru prevenirea sau Corectarea unt aspec 


nale somatice.” i 
dis [uncie V. Cishanu 


10. LA Premizele programer de recuperare în reumatologie 
4 . 
Manifestările cu: matismale, grup de patologie [oarte larg răspândit î 1n populație, 
„påinea medicului generalist, prezintă tablouri clinice diverse și ecou funcțional 
e cadieaz ie de e ti e v articular sau 
i portant Fie că se în adrează în grupaj d up reumatism deg nerati H 
un - 4 


i : ns 
i prezintă un obiecti 
perjarticular sau de tip cronic inflamator, aspectul funcţional rep 


terapeutic. Oo 
| În cele mai multe dintre cazuri” patologia reumatismală este pen ia 
disluncționalităţi la nivelul aparatului locomotor, aspecte variabile care pot i r t 
| vit i ui, limi -| în grade diferite, de la ir.capacitate 
nivelul de activitate al pacientului, limitându 8 F 
temporară, la invaliditate sau handicap. Abordarea acestor suferințe din T a 
recuperării funcţionale este justă şi absolut necesară pentru prevenirea, ame ză 
corectarea unor aspecte disfuncţionale somatice (redoare articulară, durere de tip a i 
sau inflamator, hipotrofie musculară, contractură, retracţie capsulo-ligame:itară sa 
musculară, ș.a.). Dezvoltările reumatismale, fie că se încadrează în grupajul de reumatism 


iarti ie î categorii de reumatism i 
cionic degenerativ articular sau periarticular, fie în grupa unor g 


este enezatoate de . 
cronic inflamator, au între simptomele iniţiale durerea, cate B 
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disfuncţie şi se poate accentua în contextul altor manifestări Biogal Începând cu - organizarea programelor terapeutice şi funcționale utilizând diverse metode şi tehnici zi 
sindroamele dureroase trenante și continuând cu tabloul complet de sindrom inflamator i eficiente pentru a preveni sau a recupera leziunile sau deformările articulare. 

poliarticular se poate evidenția progresiv deprecierea funcţională somatică (locomotorie), | ; j 

„dacă nu se asociază la terapia medicamentoasă clasică și programe specifice de recuperare. . Coreļații fiziopatologice şi funcționale 


Deşi patogenia și manifestările -clinice pot varia consecinţele funcționale sunt , i = 
asemănătoare. durere articulară / periarticulară inflamație articulară + periarticulară 


10.2. Obiectivele programelor de recuperare în suferințele reumatismale D „pia 


atitudine antalgică 


Obiectivele prioritare ale programelor terapeutice, corelate cu aspectele 
funcţionale pot fi: 
poziţii vicioase (flexum) 


| 


hipotonie / hipotrofie 


| 


>+ contractutri, retracturi 


- controlul durerii şi ameliorarea fenomenelor inflamatorii articular Și periarticular, 
- prevenirea afectărilor articulare şi deformărilor, 


- menţinerea forţei şi a funcţiei diferitelor sectoare în lanţurile cinematice, 


- educarea pacientului și a familiei, 
- adaptarea pacientului psiho-emoţional la limitarea stilului de viață impus de aspectele 


disfuncţionale severe. | i | 


Tabloul clinico-funcțional în grupa reumatismelor cronice inflamatorii evidențiază deformări / deviații 


necesitatea instituirii precoce a programului de recuperare în boli de tipul poliartrită | f 
: ; m ua i zi: f s ; ; i i ional 
reumatoidă, spondilartropatii sero-negative (în special spondilită anchilozantă) etc.. În i reducerea nivelului funcpio 


contextul acestor suferințe programul de recuperare trebuie să urmărească atât evoluția 


în i i fizi ic i i i i i ? i ecesar un examen riguros, clinico-funețlonal 
în plan funcţiona! a lanţului fiziopatologic, inflamaţie-durere-disfuncţie, cât şi toleranța Pentru a realiza aceste secvenţe este necesa guros, f 


i â idenţi it funcţională restantă 
la terapia fizicală și programul kineto de solicitare, completând pia planul funcţional al aparatului locomotor, atât pentru a evidenția capacitatea i pe 


aspectele terapeutice medicamentoase. segmentele interesate, cât și pentru a construi programele de recuperare funcţională, 


i î | i â în uni ismului. . 
Baza de date de operate pentru programele de recuperare se organizează în | integrând aparatul locomotor în unitatea organismului 


; : : pina poA A i au ĵ i i inițiale durerea cu sau fără 
contextul: tipului de evoluţie, a stadiului clinico-evolutiv și funcţional. Astfel, etapele ce Aceste patologii au între simptomele centrale și iniţ 


decurg sunt: i decompensare progresivă inflamatorie. 


k ,  oontiuă i linic 
i ; : esi bi pai : iului levi ; à 5 e dureroase trenante şi continuând cu tabloul c 
- analiza modificărilor patologice și biomecanice şi aprecierea stadiului lezional din punct Începând cu indroamel $ 


tică 
oate dezvolta 10 resi Q de reci ncțională soma 
f f inflamator poliarticular, se p P B v p eie fu 


, utic, 
iza tipuri j i : i ici eiei uje să se ţină cont În organizarea programului terape! 
- analiza tipurilor de leziune etapizat: segmentar, în contextul lanţului cinematic și în (locomotorie), de care trebui i 8 


m linice pot varia 
ă ai nea de recuperare. Deşi, patogenia şi manifestările c p 
desfășurarea gestualităţii cotidiene; introducând şi secțiu p ŞI, patog 


consecinţele funcţionale sunt asemănătoare. 
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10.3. Poliartrita reumatoidă 


ssd Area 


Boală sistemică inflamatorie a țesutului conjunctiv, de cauză necunoscută, ce 


afectează articulațiile sinoviale, cu dezvoltare patologică predominent feminină (raportul 


3/1) şi cu pik-ul incidenţei în decada a treia sau a patra, determină progresiv modificări 
funcţionale variate, care pot altera profund relaţia pacientului cu mediul. În ultimii ani se 


constată o creştere a procentului de poliartrită reumatoidă la pacienta vârstnică cu 


reumatism degenerativ, la care apare un viraj al dezvoltării reumatismale către aspecte 


cronice inflamatorii de tip autoimun (mecanisme incomplet elucidate) Pacienţii cu 


poliartrită reumatoidă trebuie să cunoască atât evoluția bolii, cât și tendința la 


cronicizare. 


Asociaţia Americană de Reumatologie (ARA) a stsbilit o serie de, 


fiterii clinice, 


biologice, histologice și/sau „radiologice pentru stabilirea 'diagnosticuluijultima 


reconsiderare fiind în 1988. Acest criterii sunt următoarele: 


l 


m| 
[j 


redoare articulară matinală de cel puţin Î oră; 


artrită simultană la minim 
i 


TE) 


d Wei arii articulare (cu tumefiere de părți moi sau sinovită); 
/ iH — artrita articulaţiilor mâinii, cu afectarea articulaţiilor metacarpofalanpiene sau 
i as interfalangiene proximale; înc Fa Te 

ia be artrita simetrică cu afectarea simultană, bilaterală a aceași articulaţii; 


„Prezenţa nodulilor reumatoizi; 


KS 


F) 


I= prez 


& 


. H Pi |. . .. . a a . . 
ența serică de factor reumatoid, în condiţiile unei racţii pozitive întâlnită la mai 
puţin de 5% dintre normali; TFR 


f ig modificări r 


ei 


adiologice tipice bolii cu eroziuni şi decalcifieri juxtaarticula 


te la oasele 


mâinii. 
Criteriile 1-4 trebuie să dureze cel puţin 6 săptămâni, cazul fiind considerat poliartrită 


. reumatoidă când îndeplinește 4 dintre aceste criterii. 
Semnificatia funcţională a criteriile clinice: 


atingerea simetrică a articulaţiilor mici periferice interfalangiene proximale, 


metacarpofalangiene şi radiocarpiene (în mod excepțional sunt afectate articulațiile 


interfalangiene distale) scade progresiv, mobilitatea articulară şi 


forţa mușchilor 
intrinseci (și prin lipsa de solici 


tare și modificările specifice bolii autoimune), modifică 
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în ee “cţiuni umatisnale 
Cap 10 Inter ducere în recuperarea acţiunilor reui 


i i ipic cu atingere 
amplitudinea penselor, afectånd prehensiunea; uneori debutul este atip B 
; á R ii de 
i iculară {mai puți rticulații), ducând la confuzi 
monoarticulară sau olivoarticulară {mai puţin de 4 a ţii), îi 
i ific cât și amul de 
diagnostic şi tempotizând atât tr-":":entul medicamentos specific cât şi progr 
> i i 
recuperare etapizat; a 
î i i i npită sau 
e redoate matinală mai mult de o oră; în cele mai multe dintre cazuri este prelungi 
i i ând nivelul de 
cvasipermanentă, completând imporenţa funcţională prin durere, reducând nive j 
solicitare şi aria activităţilor; 
iaţii ări ă uxaţii în 
e apariţia progresivă a deformăniter, deviaţiilor, dezaxărilor, cu sau fără subl ţi 
2 zi î ` S ` 
3 e àt şi i cotidiană 
zonele inflamate compromite atât segmentar, cât și global gestualitatea i A 
pacientul dezvohând de o manie:ă ireversibilă dependenţa 
Sea delete Ge : iv. fie. 
Durerea, simptom centra! =: :2bloului clinic, indiferent de stadiul sevolutiv, 
i i tru a permite 
evoluând acut / hipesalgic sau subacut progresiv, trebuie controlată pen pe 
idei i i i tor. 
instituirea programului de întseținere și recuperare a aparatului locomo 
Í ignostică iartritei ide se impun și stabilirea 
În formularea diznostică a poliantritei reumato pun și 
Î iali care se 
momentului evolutiv. În prezent este acceptată stadializarea sugerată de ARA i 


poate face în funcţie de starea clinico-functională sau de statea anatomică. 


Clasa I- 


articulare. 


ih 


Clasa III - capacitatea de a se îngriji singur. 

By ss 
- Fi e . A te. 
Clasa IV - imobilizare ‘a pat sau în scaun cu rotile şi incapacitate de autoîngriji 


„„Clasiticăre îi funcție de sțareatanat 


Stadiul | precoce. 
Kia ži . PT e me zei. 
Lipsa radiografică a leziunilor erozive dar cu posibilă prezență a osteoporoze! l 


Stadiul H moderat. 


ampa na 


i ără di îi ibilă 
4 Osteoporoză vizibilă radiografic cu sau fără distrucţii osoase, dar cu posi 
deteriorare uşoară a catilajului. ` NE: i 
2. Absenta deformăsi:or articulare deşi mișcările sunt limitate. 


2, Atrofia mușchilor adiacenti articulației. 
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E. 4 Prezenţa faculatativă de leziuni ale 


Cap. 10 Introducere În recuperarea alecţittutiieei ic. naatostusiue 


părţilor moi extraarticulare ca noduli si 


tenosinovite. š EARN 4 forme severe de poliaitiită, 
ry Ă, 2 . E 
i "9. - poliartrita cu anemie severă 
Stadiul II sever, | ! 


Mirinae carti ui 
A Osteoporoza şi distrucţiile osului și cartila 


Deformarea articulafă SD Pa Aa l 
culafă cu subluxa , A | l l i că 
i dit deviere ulnară sau hiperextensie, dar fără (de dorit în câteva luni) pentru a evita efectele secundare ale coiticoterapiei și 
fibroză sau anchiloză osoasă. Sa 


A - manifestările articulare asociate cu poliserozită. 


ju ie vizibile radiografic, i Se va reduce treptat doza într-un timp cât mai scurt până la eliminarea completă 


conticodependenţa, cu atât mai mult în cazul pacientelor peste 50 de ani (perioada de 


% Auofie musculară ia fi 
marcată și extinsă. E | 
js climactesium sau postclimacterium). 


h Prezența de noduli și tenosinovite. ` 
Stadiul IV terminal, 


C . .. . . p x . - Fi 
titeriile stadiului HI și fibroza articulată Şi anchiloza. 


Tratamentul inițial | 


Terapia [izicală 3 

Pentru durere: - se poate asocia terapia farmacologică analgetică, antiinflamatoare 
nesteroidiene cu terapia fizicală. 

La pacienţii cu poliastrită reumatoidă se pot prescrie diferite grupaje de proceduri, . 


| cum ar fi: maj, ÎENS, Bisroterapieppicaţii de căldură sau [gheaţa yltrasuner - 


metode care se aleg în funcţie de proprietăţile fiziologice şi terapeutice, într-un anumit 


autoimune, a căror mecanisme Sunt parțial cunoscute. Se poate utiliza(aspisia în doze «moment de evoluţie. Aplicația de căldură local sau sistemic se foloseşte cu grijă, având în 
e de 20-30 mg/100mi cu precauţiile de rigoare pentru toleranța digestivă, vedere efectele termice sistemice, modificările metabolice, vasculare la nivel capilar, riscul 
ine de coagulare, fenomene alergice şi altele. În prezent se folosesc diverse de edem intiacelular. Creșterea fluxului sanguin ameliorează condiţiile metabolice, iar 
id deîntiinflamatoăie nesteroidiene indocid, ibuprofen, naproxen, piroxicam, i populaţia de leucocite, concentraţia de anticorpi şi activitatea colagenazelor se situează la 
voltaren, diclofenac, etc.), mecanismul de acţiune fiind asemănător, dar cu toleranţă nivele mai ridicate. In aceste situaţii de reacţie inflamatorie este rezervată aplicaţia de 
variabilă de la bolnav la bolnav. căldură local, prin riscul de exacerbare a procesului congeativ.Studii laborioase, 
i EN SI etala severă, rapid progresivă, cu evidentă “distrugere comparativ între diferite proceduri au demonstrat că gumai ultrasunerulyeuşește să 
ol Aita (imaginea radiologică evidenţiază microgeode, osteoporoză, eroziune) pot = incălzească structurile de profunzime. In principal aceste meioăeacțlohEază analgetic, in 


be A A oa pa Se AINS A | i 

nelicia, de denţi farmătologici)- produşi de aur, D-penicilamină, Methotrexat sau ! special TENS-ul printr-un mecanism neuto-mediat (teoria de modulare a durerii prin 
anti i i - : ; i PIE mu a 
a: i sa i Tae E poate Satie prelungită până la un an, pacientul i “controlul porţii”). Durerea poate fi ameliorată și prin aplicație de căldută local, 


e dlinico-biologică (hemoleucogramă cu formulă leucocitară, i supesficial. In general aplicaţiile reci pot controla durerea, dar sunt mai greu de tolera! 


examen de urină), datorită potenţialului crescut de to 


ici i A A o ! RT i: 
Xicitate și efectelor secundare ale datorită reacției vasoconstrictoare prelungite, cu reducerea gradului de mobilitate. Bai: 
acestor Preparate. d l 


l parţială caldă pemtru membrele superioare și inferioare, duşul cald rămân metodele 
Utilizarea colticotetapici rămâne o problemă de res 


ili i ii si ii arti i desfășurare. 
ponsabilitate medicală, favorite pentru reducerea durerii și combaterea redorii articulare, permițând desfăș 
r ` ' , . ; i cal; 
necesitând o apreciere corectă a balanței risc-beneticiu, urmărind evoluţia în timp. În ulterioară a programelor de kinetoterapie. Este de reținut că purtarea de ciorapi calz 
poliartrită, COrticoterapia se înscrie în limite foarte strânse de administrare, cu indicatii . poate induce apariţia edemului., la mână sau la picior. Un sistem considerat empiric, di 
+ pe A 


i i a .j. . .. . k 
precise: care are explicaţie fiziologică poate fi utilizat- este vorba de aplicaţiile alternative ca 


i i ariția edemului. 
rece, care reduc durerea și redoarea, dar nu favorizează apariy 
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RA of ; ; i 
Prevenirea afectărilor articulare şi a dc formărilor 


Acest obiectiv se realizcazii prin „posturări de corecție cu caracter preventiv şi 


utilizarea de tele sau orteze. Atela de repaus urmărește prevenirea deformărilor și 


educ ic 
reducerea  sulicitărilor mecanice,  realizănd prin repausul articular ameliorarea 


fenomenelor trofice și având efect ;.:odetat analgetic. Chiar şi microt raumatismele, prin 


iepetare, pe o articulaţie instabili pot induce modificări fiziopatologice progresive 


articular și petiarticular. Atela utilizată iniţial pentru mână, pumn sau genunchi este 


indicată în puseu sau după intervenția corectivă ortopedico-chirurgicală (exemplu: 


flexum). i Aa Pe si ai 
exum); ca poate fi folosită intermitent, asociind program de mobilizare articulară, de 


solicitare musculară şi exerciţii mai complexe pentru antrenarea coordonării și abilității 


gestuale - calităţi necesare la paran:etrii ridicaţi pentru o prehensiune multifuncţională 


normală. 


Atela este realizată în secțiunea de ortezare sau ergoterapie; ca poate fi realizată 


din diferi ii ni i i i 
iferite material: piele, tije metalice, materiale termoformabile, atele din feșe pipsate, 


Persoana care execută atela sau ortez:a trebuie să aibă noțiuni de anatomie funtțională și 


biomecanică şi de esgoterapie, pentru cunoasterea semnificației gestuale a unghiurilor 


fu ile - L îs . t. p 
nctionale. Toate aceste noţiuni îi vor permite adoptarea unor tipare specifice fiecărui 


bolnav, asociind un anumit tip de solicitare cât şi criteriile de urmărire în dinamica 


ev a. se . . Es La 
oluţiei bolii pentru a interveni, a corecta sau modifica ulterior diverse aspecte 


patologice somatice: 


Exemple de atele de repaus. 


Pentru mână, scopul utilizării este de realizare a repausului articular în poziţie 
funcţională cu pumnul la 100.159 doisiflexie, cu moderată flexie a degetelor, Acest repaus 
urmărește: 
d- realizarea unui efect antialgic, 
T - combate inflamația prin repaus articular, 


ie combate contracturile, delormările sau dezvoltarea pozițiilor vicioase 
NA . Li 


‘y7 combate grifa şi retracţia tendoanelor flexorilor degete. 


Dacă artrita este limitată nu nai Ja articulaţia pumnului, atela poate fi extinsă 


pănă în zona medie palmară lăsând degetele libere. 
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Cap 10 tatraducere în recuperarea alccțiunilor reumatismale 


E ar z . Fi a a ŞI PR i E 
Cru de repaus >) este indicată în mâna dureroasă, cu manifestări inflamatorii, 


a n 


po aa - z : kaina 3 artirul 
dar cu deformări minime. Prin ea se urmărește menţinerea poziţici funcţionale articulare 


< 


şi amelioraica reacției inflamatorii. Din punct de vedere biomecanic prin Întinderea 

muschilor intrinseci şi întreţinerea arcurilor palmare, combate deviația de tip cubital,. 
deformările de police, mâza în “gât de lebădă”, depetul în “butonieră” etc. Atela este greu . 
suportati pe o mână cu deformări ireductibile, de aceea iniţial este iai corecția 

ortopedico-chirurgicală şi apoi utilizarea ortezei. 


Pentru membrul inferior cele mai frecvente orteze (atele) sunt cele pentru 


genunchi şi picior: pentru genunchi orteza se indică pentru realizarea extensiei complete, 


De cet 


"sau deflectare progresivă, jar pentru picior (de obicei poziţia varus) pentru corectarea 


axului pambă-calcaneu. 


Dacă se dezvoltă flexum se pot utiliza atele seriate asociind program de exerciţii 


fizice, care să combată -mogresiv contractura (exemplu: muşchii ischio-gambieri) şi 
deformarea. 

Se mai poate lolcsi şi atela seriată de tip bivalv, ajustată la 7-10 zile, asociind 
solicitarea progresivă articulană. Când articulațiile sunt în puseu inflamator atela de 
tepaus se poate utiliza 24/24 oie, uncori chiar mai mult, controlând integzitatea 
tegumentului, unii pacienți poartă atela numai noaptea. Atela de repaus pentru pumn 
este utilă în special la pacienţii cu distrucție marcată articulată şi durere greu controlabilă 
medicamentos. 


Dacă în poliantrita reumatoidă este afectată zona cervicală se utilizează un colan 


Mineva pentru a stabiliza coloana cervicală în poziţie neutră, mai ales în timpul 
£ . . 

somnului sau În conducerea automobilului. 

Când sunt afectare glezna sau piciorul, se pot comanda pantofi adaptați pentru 
protecţie şi mers confortabil. 

Mijloace tehnice ajutătoare pentru mers 

Aceste mijloace tehnice sunt considerate mijloace tradiționale pentru descErcarea 
articulaţiilor portante, preluând o parte din greutatea corpului și facilitând verticalizarea 


şi meusul. Ele sunt reprezentate de: 


4 = cârja canadiană, 


E. 
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. E : : balanța 
; ; - pr le ; ivi anterior de pacient pentru a adapta 
8 - bastonul, i ji în funcție de gradul de activitate utilizat p pe 


-é 


fa i să fi D ctivitate-repaus la contextul ambiental. 
© ` sprijinitoarea de mers cu trei sau patru picioare sau platformă ataşată de mers activitate-rep. 


ra o fa a 


i i i ii în i l] de exerciţii 
i ăşi rioadei acute inflamatorii se va îmbogăţi programu 
pentru a reduce stresul mecanic pe mâinile inflamate şi regiunile pumni, coate, După depășirea perio 


: : i i i exerciții active 
umeri f fizice de recuperare; dacă simptomatologia permite se pot introduce și l 


| irecției iale de 
isti i i e se opun direcției potenţiale 
Prescrierea acestor mijloace tehnice ajutătoare revine cel mai des specialistului de rezistive. Prin acestea se stimulează grupele musculare c p t 
Li 


recuperare, icu -< ti e i e tendința la 
. ie ca à . se . e.e deformare (exemplu pentru mână S imularta ext nsorilor pentru a combat l 
7] matologului sau oitopedului dar in contextul dispensarizării poliartritei 


reumatoide și medicul de medicină generală. El ar trebui să cunoască aceste motivații flexum sau flexic). 


funcţionale, mijloacele active, indicațiile şi limitele de utilizare. 
Programele de exerciţii pentru Întreţinerea sau creşterea mobilităţii articulare sunt 


esenţiale pentru profilaxia redorii, a deformaţiilor şi deviaţiilor. Programul fizical-kineto 


Ergoterapeutul trebuie să determine nivelul funcţional și diferitele disfuncţii legate 
. . . Log ia 
de ADL, pentru a crea mecanisme adaptative, ajutătoare, care să disponibilizeze funcţ 


i în i ilizarea de 
(exemplu adaptare pe un scaun mai înalt sau adaptarea suportului de WC, utiliza 


Euni : : SSE TAS , x i âmuri nâner adaptat pentru a permite autoservirea). 
iniţiat Într-o secție de spital sau în serviciul ambulator trebuie să convingă atât pacientul tacamuri ct: iai: P 


artrită îsi 
3 n . 5 . pai a fe A Exerciţiile terapeutice incluse în programul de recuperare pentru poliartrită îș 
cât şi familia asupra continuării programului zilnic la domiciliu. Iniţial solicitarea va fi 


n . . . . H a 
RE sa : iii 4 a i Ă topun corectarea disfuncţiei şi menţinerea nivelului funcţional musculo-scheletal și 
blândă, protejând articulațiile inflamate şi mobilizând toate segmentele articulare pe P - 


activităţii fizice care să-i asigure pacientului independenţa. 


POE A a Ad si 
lanţurile cinematice. Programul urmărește fie creşterea mobilității până la unghiul pi Sa 
; Obiectivele kinetoterapiei în poliartrită 


funcțional, fie întreținerea nivelului funcţional, Se vor lua totuşi măsuri de precauție față ă ili i sa 
; i iu: u 
3 t 3 P f $ 1 Întreiner ea unui nivel funcțional satisfăcător privind mobilitatea articulară 


de solicitarea mecanică prin control Clinico-funcţional (aprecierea durerii, al gradului de 


: ; A ZDE EDER i 3 terea mobilității articulare; 
afectare inflamatorie articulară urmat de limitarea mobilităţii, tulburări trofice etc) şi cres i 


: ; forței musculare; 
iologi i i tati; : i pina treţinerea și recuperarea forţei musc , 
radiologic (pentru aprecierea integrității articulare). Notându-se aceste modificări, 2. În tep i 


. i control motor; 
ici j i i A ; iei anda 3. Stimularea programelor de coordonare ş 
solicitarea mecanică se adaptează în funcţie de reacţia dureroasă, prin solicitare blândă a i prog 


; iferi ii lo-scheletale; 
; : - inta fi i > enținerea diferitelor funcţii muscu ; 
structurilor fragile capsulo-tendo-ligamentare şi fără a brusca articulația inflamată, în’ 4: Meni 


5. facilitarea relaxării. 


scopul creşterii mobilităţii articulare. | | p 
ie Prescrierea exercitiului terapeutic trebuie precedată de evaluarea cli 


Menţinerea forţei musculare și a funcțiilor de preheusiune şi mers. 


Sa dai a A , , ! funcțională prin: 
Cel mai important obiectiv în programul de recuperare este menținerea nivelului - 


, AMR ; , A A RE: e: i - examen clinic somatic pe lanţurile cinematice, 
funcţional care să permită pacientului maximum de participare Îa activitatea cotidiană 


-bi ticular 
(activity daily living - ADL). Astfel, programele de recuperare se organizează după mai Ps AREA 


gafra - bilanţ muscular, 
multe criterii: 


ii şi co lui motor 
A l - examenul coordonării și controlu A 
A- după forma de evoluţie a bolii (moderată, medie, severă), A | 


-examenul gestualității. 


- oluția sub tratament și efectele tratamentului medicamentos asupra structurilor i dat aia i ie fizicală: 
A ATEARI pt SN ial Programele se desfășoară după un anumit “ritual de relaxare și terapie fi 


somatice capsulo-ligamentare şi tendo-musculare, 


Jes după acţiunea procesului inflamator asupra fibrelor musculare ŝtijate, 


- relaxare, 


"—y 


s 


arme a 
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- încălzire, 

- asuplizare, 

- tonifiere, 

- coordonare, 

- exerciţii plobale (gestică). 

Terapia fizicală este utilizată pentru pregătirea prealabilă a structurilor musctlo- 
scheletate iar solicitarea kineto se face gradat în funcţie de forma de evoluţie a bolii şi 
complianța pacientului. Succesiunea manifestărilor articulare impune programe variate 
terapeutice, adaptate stadiului evolutiv; se asociază obligatoriu tratamentului de fond un 
"tratament local, ţintit articular sau periarticulat pe zonele afectate. În tratamentul local 
terapia fizicală ocupă un loc important terapeutic (simptomatic şi fiziopatologic), 
influențând atât fenomenele lezionale cât şi consecinţele funcţionale şi contribuind 
împreună cu terapia medicamentoasă la controlul durerii in procesul inflamator articular 
şi periarticular în vederea asigurării aspectelor funcţionale somatice. 

Aspectele clinico-funcţionale în diverse faze de evoluţie orientează programele de 
recuperare către obiective dilerite, iar metodele de terapie fizicală sunt folosite diferențiat 
în stadiile iniţiale sau avansate şi în funcţie de forma clinică de evoluţie: 

În stadiile iniţiale terapia fizicaiă încearcă să contribuie la controlul episoadelor 
inflamatorii articulare și să prevină atitudinile vicioase și deformaţiile ce se dezvoltă în 
evoluţia poliartritei. 

Metode analgetice antiinflamatoare: 

- termoterapie blândă în puseul inflamator; 

- aplicaţie de parafină în perioada subacută sau între pusee; se poate aplica sub formă de 
pensulare baia de parafină sau placă de parafină la temperatura de 55-60, 

- căldură uscată obţinută prin proceduri de electroterapie (emisie de radiații infraroșii, 
diatermie prin unde scurte sau microunde, ultrasunet); 

- masajul clasic (tehnici cu efect aralgetic și trofic de tip efleuraj, vibraţie) sau masaj de 
drenaj; 

Prevenirea atitudinilor vicioase se referă la un program profilactiè în fazele inițiale 


ale procesului inflamator și apoi de combatere sau ameliorare a atitudinilor vicioase în: 


cazul unor deformări grave. Se urmărește permanent câștigarea poziţici funcţionale. 


1aR 
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weere n recuperarea afectiunilor reuma e 


aaa 


itä i i ică şi afec i iculaţia pe un 
Pentru că în poliartiită iniflamaţia este cronică şi afectează progresIY articulaţia pe 


Fe ae AE 
i i iv atitudinea antalgică articuiată care 
fundal dureros cvasipet merent se instalează progresiv atitudinea antaigi 


i TR: ii : dela 
nu este o poziție de functionare, este chiar o atitudine vicioasă şi care poate du 


juncti i i petiarti i nusculară 
cetracţia formațiunilor conjunctive articulare și periaticulare şi afectare ni 


i şi i işti). Aceste 
(amiouofie predominant pe extensori şi abductori, contractură pe antagoni!$ i) 


iá i iculare ṣi 
modilicări (iziopatologice necesită rcdesarea precoce a structurilor artt $ 


iarti ànd în ve i jli ică şi susceptibilitatea de ruptură 
periarticulare, având în vedere şi fragilitatea mecanică şi p 


musculo-capsulo-tendinoasă la anumite solicitări. 


Metode akinetice: E 
- repaos în poziţie functionali pentru combaterea atitudinii vicioase, 
- posturi pentru câștigul poziţiei funcţionale pe fundalul unei deformări existente. 
ge 


În programul de recuperate funcțională trebuie menționate aspectele functionale 


care pot să apară la un bolnav în decubit dorsal prelungit: 


PERES ka ; SA 
- piciorul: de purtat încălțămintea de combatere a poziţiei în equin şi rotație externă; 
———— 


i inut î itudi ie sub genunchi, ci 
- genunchiul: de menţinut în rectitudine, nu se plasează supoit de flex g 


dimpotrivă sac cu nisip pe cvadriceps şi gambier; 


i i tS 0 + foxie: 
- şoldurile: se evită rotația externă şi abducţia, permiţând 20 de lexie; 
————— 


i ip ; coloane 
_ rahisul: se respectă cuiburile normale, se redresează coloana şi pentru repaosui coloa 


cervicale se folosește perna sul; 
Lă 


a Fire o, 
„umerii: se plasează în abcucţie la 90 ; 


i a e. . A E .: g 
- coatele: se plasează îr flexie la 100, într-o poziţie intermediară între prorape Și 


— 
supinaţie; 


A r 0 acô E 
- pumnul: se menţine mtr? 351.45 extensie; 


- mâna şi degetele: se poziţionează în poziţia de prehensiune cu moderată flexie MCE, 


— 


IEP şi IFD şi o poziţie parțială. 
Pentru realizarea acestor exerciţii achinetice în vederea obținerii poziției 


i î ite î ivi ; orteze 
functionale se folosesc ortezele de repaos, care pot fi înlocuite în activitate CU 


DO i 


dinamice. 
Ea ao aia 


a j ` PE ine 
Materialele pentru orteze trebuie să se muleze pe suprafeţele de aplicat, să ie bin 


tolerate de piele, să fie ușoare, dar rezistente şi să sr poată curăța. 
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articulară. 


Stadiile avansate ale Poliartritei reumatoide 


~ activităţi de întreti ă (igi 
3 ţ reținere personală (igiena personală, îmbrăcatul, alim i 
~ activităţile de deplasare, | i 


-activități manuale. 

Bolnavii pot fi împărţiţi în-două categorii: 
- bolnavi dependenţi de pat, nedeplasabili; 
- bolnavi greu deplasabili, parțial dependenţi. 


200 


A Ciu ÎN SRR E N AI E NINRIR 


ma ma ae ccm cepe sa ai 


emae Dream a i 


Aa pr DU cate erei cai Hale 


Plecând de la aceste eleinente de bază programul de antrenare pentru ADL se 
etapizează astfel: 
- analiza, interpretarea şi realizarea mişcărilor simple; 
- exeiciţii cu scop de tipul:- exerciţii pentru ameliorarea execuţiei mișcărilor simple 
(prinderea tacâmului) 
- exerciţii de pregătire a executării mişcărilor simple (cazul insuficienţei musculare sau 
lipsa de coordonare); 
- exerciţii de antrenate a gestualităţii cu utilizarea de orteze; 
- programe de refacere a gestualităţii în condițiile vieţii cotidiene. 
În contextul acestei maladii cu. evoluţie cronică și invalidantă ergoterapia are un 
loc aparte în programul de recuperare funcţională. a 
Aspecte de recuperare a mâinii 
Iniţial se realizează un bilanţ funcţional al măinii :. 
-pentru a aprecia zonele afectate şi a pune în evidenţă gradul deteriorării și tendința de 
deviaţie a zonelor respective, l 
-pentru a stâbili obiectivele de recuperare şi mijloacele de realizare, 
-pestru a aprecia necesitatea utilizării mijloacelor tehnice ajutătoare, de tip orteze de 
repaus sau dinamice, o 
-pentru a institui programul de ergoterapie etapizat. 
Astfel, după bilanţul articular şi muscular se apreciază: 
e pensele: 
{> terminale (prinderea unui ac); 
Q- subterminale (prinderea unei foi de hărtie); 
y- subtermino-terminale (prinderea unui cleşte); 
h — latero-laterale (prinderea unei ţigări); 
KS - tridigitale (prinderea unei bile). 
ə prehensiunea globală: . 
A- pensa comisurală (ţinerea unui ziar), 


L- pensa polidigitală, (prinderea unei toaste de căldare), 
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Z- pensa digito-palmară (tinerea unei rachete sau cozi de mătură), fiind pensa -.2. 


mai puţin defavorizantă. 


Poliarttita reumatoidă evoluează in stadii succesive, afectând rapid funcţiile 


„mâinii. În primul stadiu se produce tumefacţie articulară prin sinovită simplă.Evoluia 


merge către deviatie şi deformări, induse de leziuni articulare, tendinoase sau osoase. 


Astfel, se dezvoltă diferite clișee <linico-funcţionale la nivelul mâinii: 


deviația pumnului. mai frecvent de tip cubital, în mod particular de tip radial cu 
e Ss Hope E 
luxaţie anterioră a carpului, 


-9 


1 


. 
ai 
I 


4 


degetele deviază cubital,prin afectare tendinoasă şi osteo-articulară, 


— 


policele deviază in “Z”, prin lezarea capsulei metacarpo-falangiene şi distrugerea 


——— 


inserţiei scurtului extensor, 


p 
iai - 


- deformarea degetelor în “gät de lebădă” prin dezechilibrul tendoanelor, cu 
. A ` N Fi . 
predominența muchilor intrinseci, sau deformare în “butonieră” datorată distrucției 


tendinoase. 


MD 
ic ÎN N É 


Educarea pacientului și a familiei 
Prognosticul funcţional în poliartrita reumatoidă depinde foarte mult de 
personalitatea pacientului și suportul familiei. Statutul psihologic al pacientului este 


extrem de important atât în desfășurarea programului de recuperare cât şi în contextul 


M-a 


fi evoluţiei bolii.Se discută de o personalitate premorbidă de tip “reumatoid” în contextul 


=- multifactorial cauzal : 


“factori genetici, autoimuni, infecţioși si psiho-sociali, realizănd o matrice 


bapana 
ps 


predispozantă. Factorii cel mai frecvent implicaţi în evoluția statutului menţionat la 


` 


pacientul ieumatic sunt: 


preexistenta unor tulburăii psihologice, 


omm 
En 


Na 
i 


Deci Copa 


caracterul puternic, 


t 


prezența simptomelor psihiatiice, 


~ mean 
1 


în 
i 


capacitatea de adaptate la boaiă şi cooperare la tratament. 
i Se notează periodele de depresie „de frustrare și disponibilitatea de integrare în 


familie, societate sau locul de muncă. Durerea inpială de tip acut devine un sindrom 


Boan 
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cronic care limitează Jeivitatei, asociază astenia, oboseala, picrderea de er-ezgie- 

intervenind iolul dispensarizării. 

Dispensarizarea este o secvenţă medicală deosebit de importantă pentru: 

— urmărirea evoluţiei clis.ice, biologice şi funcţionale şi a toleranţei terapiei şi e[ec:elor 
sale, 

- aprecierea grosieră a disfuncţionalităţilor, realizarea unui suport psihologic şi ofelirea 
unei motivații prin control periodic în vederea susţinerii programului de recuperare la 
domiciliu (pacientul care se ştie controlat își va executa mai conştiincios programul 
terapeutic); 

— aprecierea perioadelor de evoluţie severă, cu indicație de internare fie în serviciul de 
reumatologie, medicină internă, fie în serviciul de recuperare. 

Programul de monitorizare pentru poliartrita reumatoidă ar trebui să cuprindă: 

- vizite la domiciliu, 

~ urmărirea realizării programelor de recuperare în funcţie de stadiu și de forma de 
evoluţie, pentru a aprecia capacitatea de conservare, prezenţa în activitatea fizică și 
gradul de utilizare al repausului, 

- oportunitatea unui program de terapie fizical-kineto, 

— urmănirea desfășurării cecvenţelor de terapie ocupaţională, 

— necesitatea unui psiho!>g sau consult psihiatric. 

Programul de kinetoterapie se desfășoară controlând reacţia inflamatorie artictiază 
cu ajutorul terapiei medicamentoase specifice şi include mai multe obiective: 
- întreținerea sau creșterea mobilităţii articulare (prin exerciţii active, active asistate 
sau pasive), l 
întinderea structurilor articulare și periarticulare (activ sau pasiv), 
- creştere de forţă şi rezistență musculară (exerciții izotonice, izometrice, izokinetice) 
- creşterea capacităţii dc efort, 
- ameliorarea controlului motor și a coordonšrii. 
Exerciţiile pentru iefluențarea gradului de mobilitate se realizează în genera! activ 


prin mai multe grupe de repetiţii (5-10 repetiţii). 
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Contractuza periarticulară poate limita mobilitatea datorată retracţiei unor fibre ` 


periarticulare şi interesării capsulei periarticulare în procesul inflamartor , cu afectarea 
“întregului arc de mișcare, icalizind o așa zisă contractură Capsulară, recunoscută printr-o 
rezistența a arcului de mișcare de tip pasiv. Tendoanele nu se scurtează, dar se 
fragilizează şi se pot rupe fibre din tendoane. De aceea exerciţiile de întindere pentru 
refacerea mobilităţii urmăresc prevenirea contracturii articulare, dar trebuie realizate fără 
a forța tendonul. l 


10.4. Spondilita ankilozaniă 
Boală cronică inflamatorie cu .caracter autoimun, clasic diferă ca tablou clinico- 
biologic şi funcţional față de poliartrita reumatoidă, deși în literatură se discută și de 
forme micste de evoluţie. Caracteristica topografică este: prinderca axială, sacro-iliacă 
bilateral, intervertebrală, costo-vertebrală. Frecvent sunt interesate articulațiile rizomelice 
(mai des coxo-femural), asociindu-se şi manifestări periferice ce pot mima say sugera o 
poliartrită cronică, sau zonele de inserţie ligamentară,capsulază sau tendinoasă - sealizînd 
forma entezopatică. ; i 
Leziunile sinoviale sunt diferite de poliartrită; infiltrația limfoplasmocitară este 
redusă, mai puţin proliferare mai mult fibxoză; cartilajul este înlocuit progresiv de țesut 
fibros, care suferă o metaplazie condroidă, urmată de osificare. Când leziunea este 
- peridiscală şi ligamentară se realizează un granulom cu infiltraţie limfo-plasmocitară, care 
suferă un proces de transformare fibroasă apoi osoasă. Durerea de tip mixt, predominent 
inflamator iniţial, poate prezenta accentuare de tip mecanic prin contractută musculară 
reflexă, ca reacţie dureroasă capsulo-ligamentară intervertebrală şi uneori chiar durere 
radiculară prin iritarea ramurilor posterioare ale nervilor rahidieni ce inervează capsula 
articulară. i | 
` Din punct de vedere funcţional impresionează fenomenul de ankiloză la nivelul 
coloanci, cu atât mai mult în forma cifotică care reduce orizontul 1elaţional, iar 
deformarea complexă la nivelul coloanei și toracelui modifică activitatea cardio-vasculară 
şi respiratorie. De aceea în programul “funcţional se urmărește stopaică procesului 
inflamator, iar repausul și solicitarea se vor desfăşura pentru a preveni instalarea sau 


accentuarea flexiei coloanei în poziție iicductubilă (piin afecterea articulaţiilor 
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intervertebrale, costo-vertebrale şi costo-sternale). Se utilizează exerciţii de. întindere a 


mușchilor flexori ai toracelui (întindere de muşchi pectoral), cât și întinderea mușchilor . 


extensoii spinali, asociind mobilizări ale“zonei cervicale, umeri şi şolduri, exerciții de 
respirație profundă și posturi corective. Pacientul va fi monitorizat periodic, măsurându- 
se următorii indici: 
- indicele menton-stern (în flexie şi extensie), 
- indicele occiput-perete, 
- indicele tragus-acromion, 
- indicele Ott şi Schăber, | 
indicele cirtometric (expansiunea toracică în inspir-expir profund în cm.), 
- măsurarea înălțimii şi a greutății. i 
l Terapia fizical-kineto nu poate influenţa sindromul biologic inflamator, dat prin 
procedee fizicale (termoterapie, masaj, electroterapie )” se pregătesc structurile 
conjunctive pentru programul de exerciţii fizice terapeutice, evitănd mişcările bruște, 
violente sau dureroase ( Wynn Parry ) . 
Terapia izicală utilizată: 
— masajul - utilizând tehnicile de masaj clasic în scop analgetic (netezire, vibrație), 
_ decontracturant (petrisajul pe musculatura șanțurilor paravertebrale) urmat de 
întinderea grupelor musculare şi mobilizarea lentă a articulaţiilor intervertebrale, 
— proceduri de termoterapie de tipul: 
- aplicaţie de parafină, 
- baia de lumină (utilizarea de radiaţii infraroșii), 
- aplicație de nămol cald (peloidoterapie J 
- diatermie cu unde scurte, microunde, 
-ultrasunet, 


— proceduri de hidrotermoterapic: 
- baia generală caldă la 36°-37°C sau baia hipertermă (la 38°-39°C), 


- duşul subacval sau duşul masaj în cadă simplă sau cada „treflă“, 


— electroterapie: 
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Kinetoterapia, instituită după un bilanţ clinico-funcţional locomctor și cardio- 
respirator, se adresează atât diferitelor categorii şi grupe musculare paraveztebrale, cât şi 
musculaturii respiratorii, a centurilor, urmărind echilibrarea balanţelor musculare. 
Obiectivele în funcţie de stadiu sunt: 

- ameliorarea supleţei segmentelor restante funcțional, prin exerciţii de. asuplizare 
inspirate după metoda Klapp: 

- mersul în patru labe, 

- exerciţii de alunecare, de şerpuire, de rotaţie, 

- exerciţii de mobilizare specifică pentru diferite segmente vertebrale, 


- exerciţii de respiraţie (apreciate repetat prin indicele cirtometric). 


10.5. Reumatismul degenerativ 

Modificările degenerative reumatismale afectează atât structurile articulare 
(artroza - prin degradarea țesutului cartilaginos hialin), cât şi structurile conjunctive 
perianticulare (ligamente, tendoane, burse, capsula articulară, fascii, muşchi). Degenesarea 
cartilaginoasă se instalează progresiv datorită modificărilor morto-funcţionz!e de tipul: 

- solicitări mecanice inadecvate, când se modifică atât cursele de mobilizare, cât şi 
solicitările pe suprafeţele portante (exemplu: coxa vara, coxa valga, genu var sau 
valg, tulburări de statică plantată) având un ecou defavorabil asupra integrităţii 
structurale şi asupra schimburilor metabolice intraarticulare; 

_ asocierea unor condiţii metabolice (hiperuricemie, condrocalcinoză), vasculare 
(insuficiență veno-limfatică, arteriopatie) sau reactivitatea vepetativă modificată 
(algoneurodisrtrofia? influenţează evoluţia proceselor reumatismale degenerative. La 
aceşti factori contibuie fondul ereditar, obezitatea, tipul constituțional hipoton- 

a ati a a 
hiperlax, tipul de solicitare profesională sau diferite situaţii în viaţa cotidiană. 
Astfel sunt implicate mai multe categorii de factori: 
- factori de încărcare articulară fie de tip funcţional fie ponderal (obezitatea) care 
acţionează dezechilibrant la nivelul articulaţiilor rahisului (în special pe discul 
intervertebral), cât şi la nivelul articulaţiilor trenului inferior (şold.genunchi,picio!) 3 


aceste structuri somatice putând fi afectate şi de alte patologii de tipul: displazi, 
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sechele post-traumatice, sau după boli neurologice, pe fondul cărora se asociază 
modificări endocrinometabolice şi metabolice; 
. factori legaţi de calitatea ţesuturilor articulare: 
Oi inflamatorii (poliartrita reumatoidă, spondilita ankilopoetică, artropatia 
psoriazică), 
sechele de hemartroză, 
schemie osoasă şi osteonecIoză, 
(6) istrofii (boala Paget), hiperostoza (diabetul zaharat), 
(Euburări metabolice (guta, condrocalcinoza, ocronoza, hemartroza), 
Q ulburări endocrine (acromegalia), 
oj)ulburări nervoase (hipo sau anestezie, tulburări de sensibiltate profundă). 

Cantilaju! hialin al vâsstnicilor este susceptibil de leziuni artrozice, mai ales în 
contextul modificărilor de îmbătrânire, dar senescența articulară poate exista şi fără 
leziune artrozict. , ° 

Tipul de solicitare articulară şi periarticulară, mai ales făra repaus compensator 
duce la alterări ireversibile histologice ale cartilajului hialin, datorită modificărilor de 
nutriție. Structurile subcondrale, întreţinute prin “pompa” de presiune şi depresiune, pot 
suferi un proces de degenerescenţă, atât în condiţiile creşterii presiunii pe O durată mai 
mare, cât și în condiţii de repaus prelungit (imobilizare în aparat gipsat). 

Analizând diverse grupe de factori se deduce că artroza este rezultatul conflictului 
între forţele exercitate pe unitatea de suprafaţă a cartilajului şi capacitatea de toleranţă la 
presiune a țesutului cartilaginos.(teoria mecanică). Se discută şi despre teoria tisulată l 
acțiunea aspirinei care fiind cercetată experimental s-a constatat că are efecte „de. 
stabilizare pe membrana lizozomală a  condrocitelor, _diminuând degradarea 
proteoglicanilor (mecanismul complet elucidat şi dovedit) . 

Modificările reumatismale degenerative dezvottăte În unitatea functienală articulară 


La nivelul apar leziuni” de tipul: condensare, eroziune şi chisturi. 
— —— 


Condensarea se explică prin hiperpresiunea care se exercită pe osu: lipsit de amortizarea 


corespunzătoare şi repantizarea presiunii pe cartilaj. Chisturile apa: datorită fenomenelor . 
de fractură şi de necroză, iat procesul de eroziune este legat de dispariţia cartilajului sau 


uzura importantă a pieselor osoase puse în contact. 
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pobos ncoborpoaţie în condiții de suprasolicitare mecanică, Acest ţesut de tip fibro-cartilaginos 
| Kihia proces reactiv pe zonele de presiune crescută, cum sunt cele de la periferia 
aidaa în joncţiunea jesutului cartilaginos, osos și sinovial. 

 Memtrana sinvială dezvoltă congestia vilozităţilor sinoviale şi fibroză, deşi nu 


„prezintă întotdeauna un infiltrat inflamator de tip limfo-plasmacitat: Lichidul sinovial 


apet volum. conține mai puțin de 500 clemente/mm, în majoritatea limfocite. 


+ Çapsula articulară prezintă o expansiune fibrobialină lamelară sau nodulară cu 
puține celule; este retsactilă, vascularizaţia se reduce. şi poate. suferi transformări 
metaplazice osoase sau cartilaginoase , -modificări care reflectă solicitările mecanice de 


- pasiune sau tracţiune exercitate pe ţesuturi. - 


_ Muşchii periarticulari pot suferi proces de amiotrofie prin contractul, modificări 


inerea din zona cpu, care este cel mai bine inervată. 
Semnele dinico - - fincțiomale în suferinţele reumatismale degenerative 
Pe `- Durea este de tip mecanic, caracteristică fiind cxaceibarea în activitate și 


. agptlorarca sau calmarea în repaus. Acest tip de durere nu provine din cartilaj sau 
: alpspială, ci din formaţiuni care posedă receptori de tip IV, « care sunt originea fibrelor 


neivoase de tip III (puţiri- sau deloc mielinizate, care conduc aferențele dureroase şi 
vasomotorii). Receptorii se regăsesc în fapsulă, Xa țesutul gras, Á peretele vascular și în 
fgos. adiacent zonelor de inserție capsulare. Aceşti receptori devin activi când 
pearl articulare sunt solicitate şi suferă o irătaţie mecanică acută sau cronică. 
Şolicitarea determină răspunsuri neadecvate ale „unităţilor motorii . în muşchi 
periarticulari în contractulă, Care se manifestă prin durere. Lipsa de repaus suficient 
duce la organizarea brosă în masele musculare c cu dezvoltare de contractură-tetractută. 

- Limitarea mişcărilor - inițial, procesul artrozic afectează mișcările cele mai utilizate 
(rotația șoldului). Ele sunt legate de „modificări capsulare (retracţii) şi musculare 
. (enntracturi - retracturi), urmate de limitarea progresivă a mișcării și adoptarea unor 
_ atitudini vicioase- Se discută în special de implicaţiile pe articulațiile portante, în jurul 
cărora se aranjează muşchii de tip static, sau posturali (fesierul mijlociu, gemenul intern) 


care prezintă mai multe caracteristici: 
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- un mate nuimât de bie musculare pentit O unitate motore (nai mult de 2000 
pentru gemenul intein): 

_ motoneuronii tonici care au O activitate repetitivă prelungită dau răspunsuri lente şi 
susţin postura. Aceşti muşchi se auofiază cel mai repede, devenind insuficienți, în imp 
ce muşchii cu predominența fazică au puţine fibre musculare pe unitatea motorie 
(mușchiul gracilis), caracteristici determinate de motoneuronii fazici care dau explozii 
scurte de descărcare pentru contraţia fazică- sunt muşchii de velocitate. În general 
muşchii care dezvoltă atrofie pot determina destabilizarea articulară, dar concomitent, ca 
mecanism compensator S€ recrutează şi alți muşchi, în general antagoniști, pentru 
asigurarea stabilităţii articulare (exemplu: recrutarea adductorilor când fesierul mijlociu şi 
micul fesier sunt insuficienţi) - aceşti antagoniști având o predominenţă fazică, care 
determină contractulă în lucrul mecanic postural (de tip tonic). 

Alie semne asociate 
_ Hidartroza - este responsabilă de distensia capsulară, durere şi amiotrofie reflexă. 


- Blocajul articular prin structuri intraarticulare dure (corp străin, meniscuti, formațiuni 


meniscoide în articulațiile intervertebrale), care stimulează capsula şi pot determină 


durere, sau structu moi (franjuri sinoviale bipertrotice), care pot determina deasemenea 
durerea. 

- Instabilitatea poate avea aceleaşi cauze ca şi blocajul, das poate fi determinată În 
imod special de amiotrofie. l f 

Toate aceste semne clinice pot întreţine și agrava patologia inițială. 

Tratamentul în fazele iniţiale are caracter preventiv prin terapia ostopedică încercând 
să corecteze aspectele de tip displazie, tulburări de statică, sechele posttrumatice pentru 
care se uImâieşte: l 

j} evitarea suprasolicitării şi creşterea repausului compensator, fără a prelungi 
mobilizarea, 


L — ameliorarea durerii, 


h} limitarea mişcărilor anormale sau a instabilității articulare, 


4 combaterea obezității şi a vulbusărilor de statică vertebrală și pe membrele 


inferioare, 
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4 — combaterea fenomenelor de hidartroză, amiotrofie şi contracturi. 

Mijloace teraopeutice 

Repausul articular în poziţie funcțională, se va face din descărcare, evitând 
hiperpresiunea şi instabilitatea articulară, folosind ca mijloace facilitatorii cârja sau 

— 

bastonul, bicicleta, program de hidrokinetoterapie. Solicitările în apă şi pe bicicletă sunt 
— —— — -n 
exerciții care au rolul de a combate staza, evitînd încărcarea portantă articulară şi 


combătând concomitent și factorul obezitate. 


Pentru modularea durerii se poate apela la terapie medicamentoasă analgetică, dar 


trebuie corectaţi factorii de instabilitate, respectiv tonifierea musculaturii atrofice și 
corectarea contracturii- retracturii. Palpîndu-se masele musculare periarticular se vor 


căuta punctele dureroase şi de contractură. In unele situaţii se utilizeaza infiltraţii cu 


—— 


xilină - exemplu : buzsita subtrohanteriană care determină o siderare a fesierului mijlociu 


cu recrutare de adductori și contractură. Se poate folosi masajul de tip efleuraj, cu efect 
analgetic, miorelaxant, decontracturant, masajul de drenaj limfatic şi venos, masajul tip 
petrisaj, longitudinal și transversal, care relaxează musculatura pregătind-o pentru 
contracţii active; masajul se poate asocia cu aplicaţii calde locale care completează 
efectul analgetic, vasculotrop și miorelaxant. 

Programul de kinetoterapie urmăreşte solicitarea progresivă a maselor musculare 
pentru'creşterea de forţă şi rezistenţă, pentru refacerea coordonării şi a controlului motor 
- dar evitând solicitarea cartilajului prin încărcare sau forțări intempestive. Se utilizează 
contracții izometrice cu rezistenţă manuală maximală , alegând unghiurile de contracție. 
Se pot folosi exerciţiile din tehnica Kabat de tipul "I old - Relax“, tehnică care poate fi 
aplicată în orice punct al cursei articulate (mai ales în zona indoloră şi fără contractură), 
pentru a se aplica o rezistența maximală într-o contracție izometrică după b relaxare. Se 
poate folosi și grupajul de exerciţii de “stabilizare ritmică”, care menţine articulaţia într-o 
poziţie definit, în timp ce kinetoterapeutul aplică o rezistența maximală inițial într-o 
direcţie, apoi în direcție opusă, ca și cum ar încerca să mobilizeze articulația- aplicaţia de 
rezistenţa facându-se alternativ și ritmic, prin contracţii alternative izometrice pe grupe 


agoniste şi antagoniste. 
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_ corectarea limitării mişcărilor se poate realiza prin program combinat fizical-kineto. 
Iniţial se folosesc tehnici de masaj, apoi hidrokinetoterapia care descarcă greutatea . 
segmentelor şi facilitează mobilizările, sau se foloseşte scripetoterapia. 

- măsurile de combatere a factorilor favorizanţi în hidartroză - se iau măsuri de evitare 
a cădetilor (se vor evita: mersul pe teren accidentat, urcatul, coborâtul scărilor, folosirea 
de cârje, etc). Este important de semnalat cercul vicios: hidartroză - amiotrofie - cădere- 
hidartroză -ceea ce semnalează importanța programului de recuperare în fiecare secvență 
funcțională pentru a combate acest cerc vicios. 

Dacă artroza este diagnosticată precoce şi programul terapeutic analizează realist 
tabloul clinic și repercursiunile funcţionale, urmată de o terapie mixtă medicamentoasă 
(vizînd verigile simpromatice şi fiziopatologice) şi fizical- kineto, atunci calitatea vieții 
prin suferinţe reumatismale degenerative se va îmbunatăţi. 

10.5.a. Discopatia cervicală şi lombară ` 

Coloana vertebrală, prin complexitatea structurală și funcţională, motivată atât de 
conexiunile directe cu toracele şi bazinul cât şi indirecte, prin cele două lanţuri de mişcare 
ale trenului superior şi inferior, conferă simetrie corpului, direcţie de mişcare, făcând 
posibile atât stabilitatea căt şi mobilitatea, participând astfel la procesele complexe de 
relaţie şi integrare în mediu. Ca o curiozitate coloana vertebrală este' alcătuită din 
multiple structuri somatice: 

- 33-34 de segmente osoase, oase mici; 
24 de discuri intervertebrale; | 
_ numeroase ligamente şi puncte de inserţie musculo-tendinpasă; 

- asupra coloanei vertebrale acționează un număr impresionant de mușchi; 

Activitatea ei este dependentă de structuri complexe vasculo-nervoase, cu care se 
învecinează și pe care le protejează. 

Solicitarea permanentă a coloanei vertebrale în diferite situaţii de efort duce la 
apariția semnelor de uzură, care pot avea sau nu expresie clinică. Prin poziţia anatomo- 
funcţională şi gradul înalt de solicitare, cvasipermanent, discul intervertebral pune 
-probleme clinice şi terapeutice particulare . | 

Afectările discale intervertebrale dezvoltă un grupaj de suferinţe întîlnite cu O 


frecvenţă inprijorătoate. şi chiar stpărătoare,care se adresează unor variate specialități 
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Structură conjunctiv ală, cu o poziţie 


Caracieristic 


are două componente, diferite prin caracteristicile structurale Și tipurile de solicitare 


exercitate asupră lor. Astfel: 
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Coloana vertebrală func! 
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a) repaos în decubit dorsal sau lateral cu membrele inferioare ușor flectate, în decubit 
ventral cu o pernă sub abdomen (toate aceste posturi corectând hiperlordoza) sau fără 
pemnă, accentuând lordoza lombară; | 

b) terapie medicamentoasă analgetică, AINS; 

c) manevre de tip tracțiuni, manipulări; 

d) utilizarea de procedee fizicale aplicate local (de tipul masaj sedativ, electroterapie 
analgetică, decontracturantă, termoterapie în aplicaţii calde - parafină, unde scurte sau 
gheaţă); 

e) interventii neuro-chirurgicale anterioare,. insistând asupra motivului deciziei de 
intervenţie (vezi indicaţiile relative și absolute), evoluţia preoperatorie și beneficiul 
postoperator imediat, la distanță şi eventualele complicații postoperatorii; 

[3] prezenţa unor fenomene de însoţire: durerea se accentuează la tuse, strănut, râs, 
efortul de defecaţie etc.; : 

g) semne clinice asociate remarcate de pacient: parestezii, criestezii, hipo sau anestezie, 
transpiraţii distale sau alte fenomene vegetative. 

Analizând evoluţia anatomo-patologică și clinico-funcţională, s-a stabilit o 
cotelaţie prin care suferinţa discală poate fi împărţită infatn)faze (şcoala franceză), cate 
se derulează ca o peliculă cinematografică, în care regăsim etape critice (lumbago, hernia 
de disc) şi etape mai puțin zgomotoase, cu evoluție subacută, în mare parte neglijate 
terapeutic (lombalgia, sindroamele dureroase secundare spondilo-discantrozei). Astfel se 


prezintă: 


cu apariţia primelor manifestări dureroase 

e modificări anatomo-patologice, cu frecvenţa cea mai mare, între 20 şi 30 ani, când se 
constată deteriorare iniţială atât la nivelul inelului fibros (dilacerare de fibre în zona 
posterioară), cât şi pe nucleul pulpos (prin pierderea rezistenței in zona posterioară, cu 
 franjurare, chiar rupere de fragment pulpos, fără a ajunge în contact cu inelul fibros în 
zona posterioară). 

e clinic: 

- subiectiv - pacienţii acuză dureri lombar, dorso-lombar sau lombo-sacrat cu caracter 

mecanic, fără iradiere, asociind moderată impotenţa funcţională, de obicei 


simptomatologia fiind neglijată. 
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- obiectiy - este SR, A sindrom vertebral mediu static i dinamic, 
OVIEN, u static şi dinamit, 
Zn sindrom musculo-ligamentar, 


3 uneori un sindrom psihic: 
narom psa 


EELE i 

e anatomo-patologică, prezintă efectele unei agresi 

discale, evidențiind prezența unor fragmente de nucleu pulpos tupt, migrat posterior, 
apmen in CE 


uni mecanice intense pe structurile 


ajungând între fibrele inelului discal (uneori este prezent întregul nucleu pulpos), 


e clinic: 


_ subiectiv - pacientul acuză durere intensă, cu caracter hiperalgic, lombar sau jombosacrat 
lie 


(nu depăşeşte pliul fesier), cu impotenţă funcțională marcată în zona lombară (tendinţă 


la blocaj lombar); 
- obiectiv prezintă: 
ELG 
4 sindrom vertebral static şi dinamic sever (fie cu ştergerea lordozei lombare , 
l om Verte e i ar Sea 
asociind sau nu atitudine scohotică , fie cu accentuarea lordozei - modificări 
dependente de nivelul afectării discale). j 
KA sindrom musculo-ligamentas, 
DODI Poe 
— sindrom dural prezent prin exacerbarea durerii la tuse, strănut şi alte manevre 
ERES 
care cresc tensiunea lichidului cefalo-rahidian şi agresionează procesul patologic 
de vecinătate; 
h- sindrom psihic - pacientul este agitat, anxios, cu tulburări de somn, etc- 
Ta 
- diagnostic diferenţial - 
it ansann statia 
_ durerea de tip somatic din lumbago discogen trebuie diferențiată de: lumbago de tip 
interapofizar (sindromul faţetal) sau lumbago de tip musculo-ligamentar; 
durerea referită, din suferinţele viscerale abdominale (colica renală, anexită acută, 
sarcină extrauterină, infecție urinară etc.), care poate mima un lumbago discogen, dar 


tabloul clinic se completează și cu semne specifice viscerale,asociind frecvent și modificări 


de stare generală., 


e anatomo-patologic - fragmentul de nucleu pulpos,situat fie anterior de inelul fibros, fie 


inclavat în inelul fibros (fază simptomatică de tip lumbago, care semnalează şi riscul 


7 
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de bernic), continuă să fie împins posterior, depăşeşte inelul fibros-herniază, hernia de 
disc situiază fragmentul de. nucleu (sau nucleul intreg) în canalul vertebral, fie 
împingând posterior fibrele ligamentului longitudinal posterior, fie dilacerând fibrele 
acestei structuri, depășind-o. In ambele cazuri suferinţa discală agresionează rădăcina 
măduvei spinării-realizând un tablou clinic mixt. 
e clinic: l 
- subiectiv - durere - pacientul acuză dureri cu caracter bipolar (în cele mai hieven dintre 
cazuri), lombar şi pe membrul inferior (iradiere dermatomială, radiculară); 


- părestezii distale, pe traectul rădăcinii interesate 


~ criestezii, dacă rădăcina afectată este bogată în fibre vegetative (exemply- 
m 
rădăcina W g 


(redone marcată sau blocaj ic) şi a membrului dureros (mers șchiopătat). 
- ohieai)- sindrom vertebral static și dinamic 
zid În CI N OI O NI OI end 


2 sindrom musculo-ligamentar, 
memanen 


o- sindrom ial 


pa sindrom psihic, 


La oaei obiectiv se constată diverse situaţii: 

-\ specţia Jealizată de o manieră statică şi dinamică, se efectuează în decubit-ventral şi 
ine A oataltisii de faţă şi de profil. Se analizează aspectul coloanei vertebrale, păstrarea 
curburilor normale (lordoză cervicală şi lombară, uşoară cifoză dorsală, fără scolioză), 
bilanțul respectiv dând imgine asupra si sindromului „vertebral static. Acest sindrom static 


capete eta 


trebuie completat de analiza dinamică, prin mobilizarea segmentară (cervical, dorsal, 


lombar) sau globală, punctându-se disponibilităţile de mobilizare, prezenţa de redoare. 


sau anchiloză, apariţia/dispariţia sau accentuarea unor curburi sau unei deformări 
globale, apreciindu-se astfel sindromul, veriebral. „dinamic. I Totodată se vor analiza 
aspectele clinico-funcţionale legate dei lanţul cinematic al membrului superior şi 
interior (deformări, deviații, scurtăsi, poziţii vicioase de solicitare), cât şi modificări de 
tonus și de activitate musculară, la nivelul musculaturii paravertebiale. Cu această 


ocazie se notează sindromul musculo-ligamentar, care pune in evidenţă,urmărind 
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simetria, modificări de tonus a musculaturii paravertebrale, de tip static sau dinamic 
(se umărește contracția ritmică a musculaturii paraspinale), hipertonia sau contractura 
unilaterală modificând curburile normale în dinamică. 

- palparea) completează imaginea iniţială, confirmând tonusul diferențiat al 
N 


= 


musculaturii paraspinale și întregind elementele sindromului musculo-ligamentar. 


- probele dinamice ja nivelul coloanei vertebrale se completează cu examenul mersului, 
pe teren plat prin mers normal, mersu! pe vârfuri și pe călcâie, urcatul-coborâtul 
scărilor. Prin aceste probe se pot evidenția: 

- aspecte disfuncţionale somatice mai vechi, anterioare suferinţei discale de tip hernie, 

- aspecte disfuncţionale somatice secundare suferinţei discale, care asociază tabloului 
clinic vertebral un tablou clinic neurologic radicular (de tip iritativ, compresiv sau de 
întrerupere ). l 

Astfel, se analizează sindromul neuro- radicular, decelând: 

- subiectiv - durerea de tip radicular, cu iradiere dermatomială, asociind parestezii sau 
criestezii distal, pe traectul radicular. In funcţie de topografia durerii iradiate se descriu 
„două categorii: 

a) Jömbocruralgie 
- durerea iradiază din zona lombarā/lombosacrată pe faţa anterioară a coapsei, pentru 
' rădăcina l; -1/3 superioară a coapsei,. d 
- pentru rădăcina L3 -1/3 mijlocie, antero-intern coapsă, 
- pentru rădăcina L4-1/3 inferioară a coapsei, fața anterioară a genunchiului, 1/3 fața 

antero-internă a gambei, i 

b) lombosciatalgie - durerea fade din zona lombarā/ lombosacrată pe îmerpbrul 
inferior, depăşind genunchiul, iradiind până la călcâi sau picior ( către haluce sau degetele 
HIV, V) 

- pentru rădăcină i faţa laterală a coapsei, gambei eee în vipuşcă”), ” dorsală a 
piciorului, haluce, 


- pentzu rădăcina S, -fața posterioară a coapsei, gambei, faţa plantată a piciorului, degete 


HI, IV, V. 
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c) sindromul de coadă de cal (rădăcinile La - Ca) - iradiere pe ambele membre 
inferioare, interesând mai multe rădăcini, cu topografie variată și deficit motor în funcţie 


de nivelul afectării. 


ca, Tenana, 


Obiectiv există două categorii de elemente, pe de-o parte este suferinţa discală,)pe 


.. ea SPA 
de altă parte (suferinţa radicular prin agresiunea fragmentului de nucleu pulpos herniat 


(hernia de disc). Suferinţa radiculacă prezintă caracterele afectării neurologice periferice, 
variabilă ca manifestări. Se descriu trei momente ale suferinţei radiculare, denumite stadii 
(după şcoala franceză) care prezintă manifestări neurologice de gravitate variabilă. Astfel: 


areflexie osteotendinoasă; nu se deceleaZăditficit motor; 


siroyat OPA i n 
~} :î:al afectării radiculare - stadi 
5 


rezintă hipoestezie cutanată, hipo sau 


Boca tE N .. < $ nii - . PR 
— „stadiu 241 afectării radiculare - stadi (org) ea tulburări semnificative de 


sensibilitate, de reflexe osteotendinoasE și” se instalează progresiv deficitul motor 


(pareza radiculară); 
( 


Sai .. ja . ` 
iCiul:3. al afectării radiculare - stadiu care pe primul plan este 


deficitul motos, sever, de tip paralizie. 

“ Tratamentul suferinţei discale lombare pune uneori probleme deosebite, dar clasic 
stadiul 1 se consideră că poate beneficia de tratament conservator, că zona de graniţă din 
stadiul 1 în stadiul 2 merită în multe situaţii de rezolvare conservatoare, iar dacă se 
constată progresia rapidă a deficitului motor, cu paralizie uni, biradiculară sau sindrom de 


coadă cal, bolnavul este dirijat: de urgenţă către neurochirurgie. Pentru tratamentul 


în perioada hiperalgică, cu sindrom vertebral, dural și musculo-ligamentar mascat, 
pacientul are nevoie obligatoriu de repaos la pat, căutându-și permanent poziţia 
antalgică. 

Problemele cervicale și dorso-lombare sunt extrem de comune. Unele cazuri sunt 
complexe şi dificil de rezolvat, dar cele mai multe pot fi înţelese îndeajuns de bine pentiu 
a developa un plan de acţiune. Problemele de colană pot fi deseori înţelese dacă sunt 
reevaluate, consultând o documentaţie adecvată. Consultul poate deasemenea să ajute să 
se revizualizeze evenimentul întâmplat, în special dacă durerea poate li mărită acţionând 
pe anumite zone. Diagnosticul este apoi validat şi reconfirmat radiologic, iar datele de 


laborator răspund unor probleme de diagnostic. 
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10.5.b. Coxartroza Ă 
-  Coxartroza este o suferință a șoldului care rezulhtă da 
între mecanismele de solicitare exercitate asupra şoldului şi capacitatea de rezistență la 


efort a țesutului caitilaginos şi osos“ (Pawels,1959), definiţie care pune în evidenţă pe de 
care duce la modificarea 


torită ruperii echilibrului 


o parte factorul mecanic, câre în condiții de supraîncăr 


achitecturală și la degenerare şi distrugere, de cealaltă parte țesutul cartilaginos se poate 
deteriora depenerativ fără a găsi o cauză evidentă (idopatic) sau se dezvoltă secundar pe 


fondul unei malformații congenitale a unei afectări inflamatorii, metabolice, infecțioase. 


Studii privind etiologia coxartroxei au arătat o frecvenţă de 40% coxartroze primitive /$i 
cca. 60% coxartroze ecundare Dintre care cca. 35-40% sunt displazii, subluxaţii 


luxaţii congenitale iar restul sunt de origine traumatică sau prin displazii în perioada de 
creştere). 
Tabloul clinico-funcţional 
Modificările” progresive degenerative la nivelul cartilajului hialin rămân o perioadă 
îndelungată asimptomatice. Simptomele majore cu implicații funcţionale variabile sunt: 
- uscare iniţial apare după solicitări mecanice marcate, poziţii monotone prelungite 
în picioare şi care, progresiv, începe să însoţească pacientul în cursul zilei; perioadele 
indolore sunt din ce în ce mai reduse peste zi, dar pentru că durerea în coxartroză este de 
tip mecanic, ea se calmează după repaosul nocturn. În evoluția cozartrozei durerea este 
factor perturbator În desfăşurarea mersului, inducând mersul protectiv pentru şoldul 
afectat, cu pasul scurtat şi balans pentru a încărca mai puţin capul femural. Acest mers 
iniţiat prin durere declanşează treptat un lanţ de decompensări de tip muscular, dinamic, 
inflamator, stătic, ajungându-se la restrângerea marcată a ariei de mers. Durerea este 


determinată de modificările articulare şi periarticulare, cu iradiere inghinal, 


peritrohanterian, în fesă și pe faţa anterioară a coapsti, până În genunchi („şoldul care 
ţipă în genunchi”). Mecanismul durerii este incomplet elucidat, fiind implicaţi mai mulți 
factori: 


D staza vasculară medulară a osului spongios subcondral, 


A : 
(2) reacţia conpestivă sinovială cu epanșament articular, 


(reacţia celulară a procesului de condroliză, 
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D contractura şi reacția dureroasă a maselor musculare, secundar modificărilor articulare. 


joldui prezintă o limitare articulară progresivă cu tendința la 


dezvoltarea unor poziții vicioase (flexum de şold în rotaţie externă). Iniţial limitarea 
mobilităţii articulare este dată de răspunsul articular antalgic, prin apărare musculară 
periarticulară la mobilizarea şi încărcarea dureroasă. Progresiv, se dezvoltă Hlexumul care 
scade presiunea articulară, dar modifică solicitarea musculară tendinoasă și ligamentară. 


Această situaţie fiziopatologică dezvoltă progresiv scleroză și retracţie capsulo-tendinoasă 


şi ligamentară, cu organizarea poziţiei vicioase - flexum ireductibil cu adducţie și rotaţie 


externă, Acest moment este un moment de stadiu evolutiv în care fenomenele ` 


degenerative articulare dezvoltă osteofitoză, posibil responsabilă de redoarea articulară. 
Redoarea 'și poziţia vicioasă instalate la nivelul șoldului au ecou asupra segmentelor 
articulare supra şi subiacente șoldului. Astfel, în lanţul cinematic al membrului inferior se 
dezvoltă concomitent și progresiv afectări la nivelul coloanei lombo-sacrate, pe 


"genunchiul homolateral, dar şi pe soldul şi genunchiul eontralateral, prin suprasolicitare 
Seeon Eee eee e 
compensatoric. 2 
Examenul biologic este normal, dar poate pune în evidență modificări metabolice, 
POCA OCTAV 
responsabile de o parte din tulburările cattilajului hialin. Diagnosticul de confirmare 
vizînd și etiologia, este i unând în evidenţă: 
(ese distructive de tipul: pensarea articulară cu îngustarea spaţiului asticular, 
$ ————_ a 
reacție subcondrală, osteocondensate și osteoscleroză, uneori geode 
mana III ODIN II În EI AO 
elemente ieparatorii, osteofitele, prezente la periferia suprafeței cartilaginoase. Deşi nu 
n, 
există un paralelism între imaginea radiologică a șoldului și gradul de afectaie 
funcţională, investigaţiile radiologice moderne (CT, RMN) aduc informaţii extrem de 
utile legate de etiologie, modificările articulare şi periarticulare, oferind posibilitatea 
elaborării propa de perspectivă şi a deciziilor terapeutice, imediate și în timp. 


ES KEA 
În Joxartioza pamiti 


absența factorului etiologic, se constată prezența 
predormineât feminina, t frecvenţa “maximă de apariţie între 50 şi 60 de ani. Pacienta 
acuză iniţial duiere cu caracter mecanic, de tip intermitent, cu iradiere la nivelul 
genunchiului și pe faţa internă a coapsei cu moderată afectare a mersului, prin durere. 
Progresiv, durerea se accentuează și la nivelul șoldului apare redoare marcată cu reacţie 


musculară (contractuză de muşchi adductori și pelvi-trohantetieni), putându-se tonstata 
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apariția şi a duiciii nocturne (decompensare inflamatorie) şi modificarea importantă a 

mersului. Examenul radiologic pune În evidență pensarea articulară polară superioară, cu 

condensare subcondală și osteofite. Tratamentul | conservato) următeşte ameliorarea 

componentelor algice, inflamatorii și funcţionale. Ținând cont de evoluţia severă a 
. — roa aenn a 

coxartrozei şi de implicaţiile funcționale majore în activitatea cotidiană, tratamentul ar 


trebui din fazele iniţiale să vizeze planul funcţional, pacientul necesitând atât consult 


oitopedic cât şi de recuperare funcţională. In acest context există coxartroza rapid 
ISS a i, 


evolutivă cu "condioliză 2 mm pe an şi ștergerea interliniului articular în 2 ani; proces 
a e a ————————— 
care este rezultatul unei osteolize marcate cu remodelajul rapid al capului femural și al 
cavităţii cotiloide cu 1 mm pe an" (Lequesne). Evoluţia dramatică, rapid invalidantă, până 
la tratamentul ortopedico-chirurgical impune reducerea solicitării articulare; mersul pe 
distanțe mici, fără puntartea de greutăţi, evitarea poziţiilor monotone prelungite - în 


special ortostatismul, a mersului pe teren accidentat și urcatul/coborâtul scărilor și 


aula de baston sau cârje, pentru descărcarea de greutate, pe membrul contalateral. 


f Coxartrozele secundar 
| mëdieala 


hiperparatiroidia,etc.), după coxite infecțioase (cu germeni banali sau coxita TBC), de 


ot fi de origine: 

piin mmodilicările _ metabolice (condrocalcinoza articulară, guta, 
cauză _ primitiv osoasă (prin modificări iniţiale ale osului subcondral și alterarea 
"proprietăţilor biomecanice, ca într-un proces ischemic - osteonecroza aseptică de cap 
femural, care induce modificări de cartilaj) sau boala Paget i, manifestări la nivelul - 
şolduritor; 

E mecanică, secundare după: malformații congenitale de şold, displazie congenitală, 
subluxaţie sau luxaţie congenitală, protruzia acetabulară, coxartroze secundare post- 


traumatice, mai ales la sportivii de performanță, în în tulburările statice majore prin 
——— 


——— 


inegalitatea de lungime a membrelor inferioare mai mult de 4 cm, artodeza șoldului - 
= —__———— —— 


contralateral, distrofii dobindite de tip coxa plana, etc. i 
Bilanţul coxoticului trebuie să stabilească dimensiunile reale ale tabloului clinic 
(durere, redoare, reacție inflamatorie) dar și aisah funcțional, cuantificând/perimetrul 
de mers și prezenţa dureriiChelaţia durere-ortostatism prelungiibyreacţia prin solicitarea 
ia ilie unor elemente clinico-funcționale de vecinătate ie coloană 


22| 


abi pe 


; 
Teame . 


1 


Adriana Sarah Nica 


Compendiu de medicină fizică și recuperate 


Tn, 


lombo-sacrată, membrul inferior contralatera utilizarea de baston sau cârjgfixameniil+ 
ce 


emper 


APENAIL GETE: dia 
funcțional Sbiectiy e va aptecia prin: 


- examenul clinic iylipgstatism non atât simetria membrelor inferioare (lungimea 


segmentelor, volumul, aspectul) cât și atitudinile spontane ale șoldului afectat (flexum și 
rotația externă); 


- examenul clini/in ortostațism: 


2 - modificările de statică, punând în evidență atitudinea vicioasă în flexum, rotația externă 


a șoldului; 


9- inegalitatea de lungime a membrelor inferiore cu basculare de bazin, examenul static al 
Badea Ci adina 


piciorului, genunchiului (cu sau fără flexum) și coloanei (apreciind lordoza lombară). 


DI 


- examenul în încăicare unipodală, apreciind durerea şi stabilitatea (frecvent se decelează 
e 
imposibilitatea staţiunii unipodale prin insuficienţă de muşchi fesier mijlociu); 


; testarea posibilităţii poziţiei ghemuit (frecvent incompletă prin durere și redoare 
d 
articulară sau imposibilă); 


~ examenul mersului, analizîndu-se lungimea și regularitatea pasului, direcția piciorului în 
iona Caleb ag 


raport cu axul de mers (prezenţa rotației externe), bascularea de bazin și hiperlordoza 


lombară, imsutucienţa stabilizatorilor, dinamica durerii în mers. 


Examenul funcţional se completează cu bilanțul (Gticula) (flexie-extensie, 


— 


abducţie-adducţie, rotaţie internă-externă) și sine, la nivelul șoldului, dar şi pe 
al 


Fi . r . . 
segmentele subiacente şi membrul contalater e vor aprecia punctele dureroase și 


contractura musculară (mușchii adductori, psoas, tensor al fasciei lata, pelvitrohanterieni) 


şi bipotonia-hipotrofia musculară (mușchiul fesier mijlociu, mușchiul cvadriceps). 


me 


Din punct de vedere clinico-evolutiv se descriu trei stadii ale coxartrozei: 
, 


de mers; 


moderată a Et alo. funcţionale coxo-femural (pentru mersul pe teren plat este nevoie 


X : e ar ; i 
de 40-60° flexie, pentru urcatul-coborâtul “scărilor siod flexie), dezvoltarea unor 
atitudini vicioase (încă posibil de corectat, depinzînd de etiologia coxartrozei) și apariţia 


niperii balanței agoniști-antagonişti, 
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(Diet dureri de tip hiperalgic şi modificări disfuncţionale severe, caracterizate 


de prezenţa unor poziţii vicioase ireductibile, limitarea marcată a mobilității cu tendință 
la anchiloză, hipotrofii şi contracturi musculare importante. 

Recuperarea funcţională se stabilește în funcţie de tipul de coxartroză (operată sau 
neoperată), iar în cazul șoldului operat în funcţie de tipul de intervenţie și sechelele 
postoperatorii. “Recuperarea funcțională în coxartroză nu are contraindicații, dar 
adaptând-o pacientului în cadrul programului de kinetoterapie se va ține cont de fundalul 


patologic. 


How ameliorarea sindromului dureros; 


oratii ae 


Poezasigurarea stabilităţii șoldului (atenţie la cazurile de displazie cne pot întreţine 


tz 


contracturi musculare importante); 
"_ ameliorarea mobilităţii articulare, prevenind sau combătînd instalarea atitudinilor 
Ra ENI FETEI E i 
vicioase și evitarea încărcări articulaţiilor supra/subiacente. 
Mijloacele de recuperare folosite sunt: 
4$ - pentrufĝfectul antalgi masajul clasic (utilizând atât tehnicile de tip sedativ, cât şi cele 


de tip tonizant), masajul de drenaj limfatic, elegtroterapie (curent galvanic, curenţi 


interferenţial, ultrasunet” cu a acţiune antialgică, antiinflamatoare, fibrolitică), apli cații ro 


tezmice calde ocal sau crioțerăpie, hidrotermoterapie (baia cu bule, duşul subacval); 
Dau REA 0 ate ci ia ia Dă 


losi programele de 
- pentru ob ineretabilitață şi a mobilității articulare se vor fo 


kinetoterapie, adaptându- Te tabloului funcțional: se vor corecta poziţiile viciose prin 


posturări deflectante cu derotare (în caz de flexum de șold, genunchi şi/sau rotație 
spuran 


ve. 


iind aplicaţii i tracţiuni 
externă), asociind aplicaţii calde locale (parafină, ultasunet) sau crioterapie, cti 


repetate și întinderi musculare (ech; | . 
N ieri d rare 


g. - se folosesc. exerciții fizice pentr creşterea poba fie, articulare și refacerea forței 


musculare periarticular la nivelul șoldului, urmărind corectarea contracturilor k 


hipotrofiilor şi ameliorarea balanței _agoniști- antagoniști. O formă atractivă: și 
— ME DEAA Doicesti ati îmi ua 


mobilizatoare pentru bolnav este solicitarea Ía bicicletă, care are avantajul descărcării de 


greutate, creşterea forţei și rezistenţei musculare. O formulă particulară de kinetoterapie 


este Kinetoterapia îi în apă, care are efect uşor sedativ, miorelaxant (temperatura apei 36- 


36,5° C), Eacilitînd mişcările prin descărcarea de greutate. 
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e ; , sai 
Coxopatul trebuie să țină cont de progresivitatea leziunilor, pentru cate va trebui 


sy 


Epika 
Vi scăderea în greutate pentu persoanele supraponderale, | 


ANARA 


să respecte "É 


evitarea poziţiilor monotone prelungite atât în picioare, cât și pe scaun (flexia 
ni coxofemurală prelungită favorizează fexumul de șold) 
z evitarea mersului pe distan i şi ii i (se indi 
E | pe ţe r şi a purtării de greutăţi (se indică mersul pe bicicletă). 
H- evitarea mersului pe teren accidentat, urcatul/coborâtul scărilor 
ga utilizarea unui baston, care se pune pe sol pe aceiași linie cu piciorul afectat; folosindu- 
se de partea opusă; bastonul descarcă şoldul cu cca 20-40% din greutatea corpului; 


f 


înălțimea bastonului trebuie să nu oblige la o. E 
respectarea perioadelor d N aie: Ar ae e MA = oa 
| & l e repaos, asociind posturarea membrelor inferioare antidecliv, 
„efectuarea zilni i iții fizi 
$ zilnică a unui program de exerciţii fizice pentru întreţinerea mobilității 
re și a forței musculare - această secvenţă având caracter atât curativ şi de 
xecu ât şi i iti : 
perare, cât şi profilactic (evitînd accentuarea decompensăților articulare inflamatorii 
i 4 Li $ 
mus ` . . . . ` i 
culare, de tip static şi dinamic). Se va evita purtarea de încălțăminte cu tocuri înalte 
tefe - ică | 
preferîndu-se pantoful comod, cu talpă elastică, care amortizează satisfăcător şocul 
mecanic, 
- în cazul i itășii inferi 
inepalităţii de membre inferioare se va corecta diferenţa ortopedico-chirurgical 
de la 1,5-2 cm diferență. i 
10.5.c. Gonartroza 


Este o boală artrozică localizată la nivelul genunchiului care interesează inițial, fie 


unul din compartimente (artroza femuro-patelară 35-40%, artroza femuro-tibială 45- 
50%) fie ambele sectoare (femu:o-patelo-tibial 15-20%, uni sau bilateral). Boala afectează 
cu predilecție femeile (70-80%), mai ales după 50-60 de ani, asociind frecvent 
supraîncărcarea ponderală şi tulburări ale circulaţiei de întoarcere. : 

Din punct de vedere biomecanic, genunchiul are o poziţie intermediară între sold 
şi picior, "ca un valet între doi stăpîni" (Dolto), membrul inferior suferind permanent 
datorită fenomenelor de torsiune (rotula pe femur se derotează intern, tuberozitatea 
tibială pe tibie se detorsionează extern) - aceste fenomene biomecanice se ceâlizează în 
joncțiunea genunchiului. Integrat în lanțul de mişcare al membrului inferior şi solicitat 


atât în ortostatism, mers sau alte situaţii, în tripla flexie are tol de mobilizare, dar şi de 
i 
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ta east 
2a manear enga a eaaa R 


O uree E 


< G (Derap de (rue: Quete se intensific 


vatră afecpiunitos icumatisihe 


Cap.10 introducese în iccupt 


paralele ale celor tie 


ee i 


i aniculații 


frânare contiolată pe muşchii situaţi în lanţurile 


principale ale membrelor infetiore- | 
plex biomecanic S€. realizează progresiv SYP" 
prezintă două etape 


In acest context com asolicitarea 
articulară și dezvoltarea artrozei. Degenerarea cartilajului articular 
distincte evolutive (Adet şi Ficat): 


_ un stadiu precoce (preartrozic) cu ramolisment de cartilaj, 


- un stadiu tardiv (artrozic) cu intere 


ofite marginale, osteocon 


sare osteocartilaginoasă, evidenţindu-se fisurarca şi 


densare a Zonei subcondrale, uneori 


distrugerea cartilajului, oste 


geode. 
Ca şi în cazul coxartrozei trebuie stabilită etiologia. Astfel se descrie: 
care sunt implicate: tulburările metabolice, 


a) ) gonartroza primitivă în 
za), tulburări ale circulaţiei de 


e endocrine (menopau 


astrozic (manifestările polianticulare) şi suprasolici 


hipesponderalitatea, modificării 
tarea mecanică. 


întoarcere, terenul 


gonaitroza secundară prin: 
dezaxările constituționale sau dobîndite (genu 


var, genu valg, (sechele post-fractu 
(sechele după 


. microtiaumatismne, afectare meniscală, hemofilie) ‘sau extgaarticular | 


entorse, laxități ligamentare); 


-afectare: femuro-tibială, cum âr fi 
d articulare, 


flexum), cauze invraarticulare 


afecvări femuro-patelare secundar unor procese displazice (rotulian, femural sau 
` ý m ` 
prin laxitate ligament 


matic (prin microtrau m: 


ară, luxațic zecidivantă, retracția 


tibial), dezechilibrului dinamic ( 
asipioarei rotuliene externe) sau post-trau atism repetat, solicitări 


mecanice excesive, sechele dupa entors€, luxaţii sau fracturi)- 


Din punct de vedere dinico-funcţior e descriu trei etape: 


„al în stadiul artrozic s 


racterizată prin dureri la nivelul genunchiului, de obicei la 


rilor excesiv, poziţii 
avea o topografie varii 
terointern, intern, extern, 


(d rapa de [ebu: clinic )ste ca 


u urcatul-coborâtul scă monotone prelungite fie 


mers prelungit sa 
rom rotulian);, poate abilă localizată 
e ale genunchiului (an 


Jdului) sau fără iradiere. 


oatostatism, fie în şezut (sind 
c, în diferite sectoal 
tate sau la nivelul $0. 


4, atât la ortostatis 


profund sau periferi 


perirotulian) cu iradiere (de vecină 
m cât şi la mers şi se 


conturează elementele Clinico-funcţionale obiective: modificări de volum ale 
genunchiului, csacmente, uneofi reacţie inflamatorie sinovială de tip mecanic (șoc 
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rotulian prezent), schițe de flexum, hipotonie cu hipotrofie de cvadriceps și instabilitate 
articulară. La palpare se evidenţiază puncte dureroase de-a lunpul ligamentelor și 


tendoanelor solicitate, la nivelul rotulei, interliniului articular sau în fosa poplitee. 


SF (etapa de[artoză avansată) este caracterizată de prezenţa durerilor accentuate, aproape 


permanente, care dovedesc o decompensare inflamatorie importantă și care impun 
adoptarea unui flexum de genunchi (iniţial este reductibil, dar neglijat. poate deveni 
ireductibil), modificare de relief și de volum articular cu deteriorare marcată a echilibrului 
grupelor musculare agonist-antagoniste din jurul genunchiului, cu ortostatism dificil și 
mersul modificat, posibil cu ajutorul unor mijloace tehnice de descărcare (cârje, baston, 
cadru de mers). 

Bilanţul funcţional trebuie să pună în evidență modificările de mobilitate de 
stabilitate, modificările musculare și aprecierea globală, funcţională a membrului inferior. 

Bilanţul articular trebuie să pună în evidență prezența mobilităţii fiziologice 
(flexie, extensie, rotaţie internă, externă) și reduycerea gradului de mobilitate, prezenţa 
mișcărilor anormale, bilanţul articulaţiilor de vecinătăte (șoldul-insistând pe rotații și 
extensie, glezna și piciorul). l 

Bilanțul muscular trebuie să analizeze forța tuturor grupelor musculare, dar în 
mod special pentru cvadriceps şi ischiogambieri. Se vor evidenția aspecte privind 


= ia 
contracturile dureroase la nivelul șoldului ( tensorul fasciei lata, marele fesier, mușchiul 


piramidal, adductor şi ischiogambieri), retracţii musculare sau aponevrotice (muşchii 


ischiogambieri, gemenii), dar şi eficacitatea rotatorilor, pentru a apiecia echilibrul în 
mișcarea pasivă. 


Bilanţul global analizează atitudinea spontană, mersul, urcatul-coborâtul scărilor 
gb baia itzi ata caini 


sau alte situații de solicitare în care se apreciază dinamica durerii, disponibilitatea de 


mobilizare a şoldului în diverse situaţii, gradul de stabilitate, încărcărea unilaterală şi 


prezența unor atitudini particulare. Durerea intensă și insufuciența musculară de 


cvadriceps favorizează instabilitatea de genunchi și riscul de cădere. 


) Obiectivele programului de recuperare sunt: 


ameliorarea fenomenului dureros şi inflamator, 
masna $ 


- obținerea unei stabilități articulare de bună calitate, 
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i inî iuri ionale 
3 ameliorarea mobilităţii articulare, obţinînd unghiurile funcţi ; 
mooie Es 


4) ameliorarea echilibrului muscular aponist-antagonist. 


Toate aceste obiective se subordonează în principal ortostatismului şi ENS f 
Mijloacele folosite în programele de recuperare depind de ma i d e 
asocierea tratamentului ortopedico-chirurgical şi de fondul paraoa al pacientului. i 
În faza iniţială trebuie să se identifice factorii etiologice, pentis i s 
degradarea progresivă articulară şi biomecanică. Se impune respectarea regulilor o 
ortopedică a genunchiului, unele dintre ele fiind asemănătoare cu cele pis i: AA 
șoldului, altele vizind evitarea poziţiilor de flexie accentuată a dota ui i à 
ghemuită sau mabomedană) sau poziție prelungită în flexie de genuri (statul e sy 
pe scaun, În fotoliu), cât şi rotările ample ale corpului când piciorul este ea pe sol si j 
solicitarea pe ligamente şi meniscuri). Se va institui un program de tonifiere muscu 
indicându-se schimbarea mersului pe jos cu deplasarea pe bicicletă. PON 
In iz intermediară când apar decompensările dureroase, ERE şi 
musculare, de tip static sau dinamic se poate indica tratamentul atică ca în = 
fază,asociind utilizarea sprijinului în baston la mers şi tratament g Gaa 
fizical-kineto. In unele situații se apelează la tratament ortopedico-chirurgical corec 
(reaxări, toaleta articulară, etc). l KUON 
În faza a treia cu decompensare globală ireversibilă tratamentul specific 
proteza de genunchi, în lipsa protezei se apelează la alte tehnici paleative. Din Pa a 
doua şi a treia pacientul poate beneficia de programe fizical-kineto pentru PURNA 
aspectelor clinice, fiziopatologice şi funcționale. Programele HAA e 
desfăşura în bazine său la sală din poziţii de descărcare, evitindu-se în special exercit 
încărcare cu genunchiul flectat. i . die 
Atât în coxartroză cât şi în gonartroză, În stadiul preartrozic, in stadiile 1 şi 2 şi 
postoperator pacienţii pot beneficia de cură balneară pe profil reumatismal, mai pi în 
staţiunile care posedă bazine pentru hidrokinetoterapie, pacientul că a-i 
întregului complex de factori naturale de cură, dacă pe fundalul patologic nu există 


contraindicaţii. 


a A INI III 
Pentru un tratament modern si 

d i eficient 
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CAPITOLUL 11 


ELEMENTE DE RECUPERARE MEDICALĂ ÎN 
PATOLOGIA RESPIRATORIE ȘI CARDIO-VASCULARĂ 


11.4 Elemente de recuperare în patologia respiratorie 
Categoriile de patologii beneficiare ale programelor de recuperare respiratorie pup > 


i a ; 3 A oni are 
- sindroamele obstructive, restrictive sau mixte de tipul: bronșită, astm bronșic, emfizem 


pulmonar, “pneumoconioză, mucoviscidoză; pleurezii sau pleuiite mai ales asociind 
insuficieţă respiratorie cronică sau în cardiopatii cu probleme cardio-respiratorii; 
- tulburări de mecanică ventilatorie secundare: modificărilor coloanei vertebrale - cifoza 
juvenilă/la adult, scolioze severe (mai ales când se corectează prin orteză sau corset), în 
spondilartroza hiperostozantă, spondilatropatii sero-negative sau poliartrita reumatoidă. 
Toate programele de recuperare respiratorie au un obiectiv comun: ameliorarea 
———_ 


ventilaţiei și a hematozei. 
plm act Ri 


Recuperarea respiratorie se efectuează prin mijloace tehnice variate având în faţă 
mai multe obiective: 

(1) meliotarea sau controlul fenomenelor dureroase; 

(2) obţinerea unei mecanici ventilatorii satisfăcătogye-cu anumită ritmicitate a frecvenţei 
respiratorii (mai ales în timpul crizelor respiratorii); 


(3) relaxarea în stările de hiperreactivitate şi de contracţii musculare; 


(4) eșterea flexibilităţii articulaţiilor implicate în mecanica ventilatorie; 


iţi ilor statice şi dinamice toracale, vertebrale și costo- 
: 5))corectatea poziţiilor sau tulburărilor $ i 


sternale; 
(f)reeducaea musculaturii inspiratorii și expiratorii, principale şi accesorii; 
e REC aa 


ÎI 
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es - asuplizarea, 
| N] (Ah rmeabilizarea căile aeriene; : -asigurarea unui drenaj respirator, 

Li (5) midifierea căilor respiratorii și suprimarea infecției respitatotii; „asigurarea sinergismului ventilator, 
i (9) reglarea ventilaţiei de o manieră dirijată sau asistată; îmbunătățirea mecanicii ventilatorii, ~~ 

| | i (19) automatizarea ritmului respirator; Mijloace de realizare a programelor de kinetoterapie i 

Ra | realizarea unei adaptări satisfăcătoare a respirației la efort; pi 1) Terapie posturală prin adoptarea de poziţii particulare poate îmbunătăţi ventilația 

ë (2 prevenirea complicațiilor respiratorii. mecanică şi drenajul bronşic, folosind posturi de relaxare şi de drenaj bronșic (facilitează 
| 8 Rezultatele obținute cu ajutorul programelor de recuperare pot fi apieciate prin: evacuarea secreţiilor bronşice. După relaxare sau concomitent se folosesc următoarele 


| teste kinetice, de dinamică costală, vertebrală, diafragmatică și abdominală, utilizând posturi, depinzând şi de topografia afectării: 


„diverse măsurători la nivel vertebral, toracic, indici funcționali şi apreciind forţa d- decubit dorsal, ventral, lateral dreapta/stânga, oblic anterior/posterior; 


| d 
să 


musculară prin bilanţ muscular; 


PR poziţia cvadrupedă; 

D analiza radiologică de tip static şi dinamic; 3- poziţia în șezând 

Z- analiza probelor funcționale apreciind capacitățile și volumele pulmonare şi bilanțul b- ortostatism, mers, urcatul/ coborîtul scărilor, la spalier; 
eeaeee $ Lă Li 

gazometric; . i y- poziţia în Trendelenburg. 


T teste funcționale de efort sau ergometrice. ` Tehnici şi metode asociate kinetoterapiei: 


Tehnicile utilizate pentru programele de recuperare respiratorie sunt variate şi pot _ asistenţa verbală sau audio-vizuală asociată cu tehnici de relaxare, 
blitz TERT IA 


A | ie 
include; - pregătirea structurilor somatice prin masaj (netezite, percuție, presiune, vibrație, 


L Proceduri de electroterapie:. 


tapotaj), 


a) electroterapi i i ii i i 
) terapia de stimulare cu diverse categorii de curent electric (curent galvanic, _termoterapie, electroterapie, aerosoloterapie, masajul; 
crap! ——_—._.—— 


curent de joasă frecvenţă, curenţi înterferenţiali) pentru stimularea nervului frenic sau - realizarea propriu-zisă a programelor de kinetoterapie manual pin (perie control, 


stimularea musculară directă, diaf i inal; a i 
sculară directă, diafragmatic sau abdominal; totodată se poate folosi opoziţie, presiune, contenție, blocaj, rezistență; 


electroterapia de înaltă frecvență (unde scurte, microunde) cu efecte analgetice, - programe de kinetoterapie utilizând greutăți, bureţi, mese basculante, elastice, oglinzi; 


antiinflamatoare, vasculotrope; 


Programele se pot realiza de o manieră: 
II. Hidroterapie: 


- simetrică - diafrapmatic, costal inferior şi posterior, axial, global la bază, sternal, global 


Li 
— sub formă de aerosoli sau electro-aerosoli, cu/fără medicație mucolitică, A 
Iza e 


5 dorsal şi toracic; 
Aunslaroasbare, arilbioria i jonate apt, - asimetric - dreapta/stânga, diafragmatic anterior şi posterior, costal inferior și postenor, 


- hidroterapie de ti i î 
pie de tip general (baie generală la 36-37C, sauna, duşul subacval) sau local axial, hemitoracie, 2 


În programele de KTT se urmăreşte ritmul şi cadența, în inspir şi expir, în diverse 


mamare 


(comprese câlde aplicate toracic, baie caldă ascendentă de membre superioare)- cu 


efect de relaxare, vasculotrop, sedativ; situații rspiratorii -naso-bucal lent, rapid, Bra, programele se pot desfăşura În sală sau 


JI Kinetoterapie respiratorie - atât de tip analitic cît şi global, prin care se urmărește: folosind o asociere de lucru la sală și de hidrokinetoterapie pentru reechilibrazea 


- relaxarea i 
musculaturii respiratorii. Se realizează programe care asociază ventilația mecanică 
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asistată cu sisteme dizijate şi de aspirație și în unele cazuri aerosoloterapia, oxigenoterapia 
- și respirația în presiune pozitivă intermitentă, exerciţii de antrenare a tusei, exerciţii de 
vorbire. Pacienţii pot beneficia şi de cura balneară în staţiuni de profil. 
44.2. Elemente de recuperare în patologia cardio-vasculară 
Aparatul cardio-vascular, solicitat continuu cu intensitate variabilă, ocupă o 
poziţie cheie în cadrul aspectelor, clinica-funcţionale ale organismului. Semnalarea tot 
mai frecventă a tulburărilor de metabolism lipidic, a tabagismului, a hiperreactivităţii 
simpatice, a sindromului hipokinetic, amprentele atesosclerozei sistemice, cu manifestări 
coronariene sau vasculare periferice, au fost date suficiente pentru motivarea programelor 
profilactice cu aspect funcţional, ţintind dezvoltările patologice funcţionale cardio- 
vasculare. În acelaşi timp se ţine cont de procentul în creştere a suferințelor cobol lenă. 
a hipertensiunii arteriale şi a asteriopatiilo periferice. Dacă până în deceniul al cincilea 
bolnavii coronarieni, mai ales cei cu infarct miocardic, erau consideraţi ca bolnavi cu o 
rată a speranţei de viață extrem de mică, fără şanse de reintegrare, de atunci progresiv s-a 
redimensionat noțiunea de readaptare a coronatienilor. Inițial, secțiunea care a pus bazele 
recuperării în profilul cardio-vascular a fost suferinţa coronariană, în special infarctul 
miocardic. Studii extinse pe loturi de pacienţi cu suferință coronariană comparabilă au 
demonstrat că pacienţii cu viaţă fizică activă au capacitatea de efort superioară celor cu 
regim restrictiv de solicitare. Inactivitatea fizică crează prin ea insăşi scăderea capacităţii 
de efort, atât la indivizii sănătoși cât și la pacienţii cu infarct miocardic. Cercetările 
epidemiologice actuale semnalează că cca. 50% din cazurile cu infact miocardic pot duce 
o viaţă familială, socială şi profesională cvasinormală. Astfel, la pacienţii cu accident 


coronarian tecuperajea urmărește obţinerea unei capacită i de efort maxim, în raport cu 


“boala coronariană. Obiectivele terapeutice se realizează medicamentos/chirusgical 


asociind antrenamentul fizic progresiv, standardizat, supraveghiat. Caracteristicile 
programelor de recuperare (tipul de efort, intensitate, durată, frecvenţă) se organizează în 
funcţie de severitatea procesului patologic şi prezenţa celor mai importante consecinţe 
fiziopatologice post-ischemie coronariană, cu semnificaţie deosebită . în infarctul 
miocardic: |. iu 
J scăderea performanțelor ventriculului stâng, până la insuficienţă cardiacă congestivă, 
i i 


Care nu contraindică antrenamentul fizic dar îl limitează; [Cee 
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PR! ischemia imiocaidică 1estantă, datonită trunchiunilor coronariene neobstruate dar 
stenozate care limitează capacitatea de efort prin durere şi disfuncţie ventriculară stângă, 
3} disritmii secundare, consecinţe ale ischemiei restante și a disfuncției ventriculare stângi, 
cu risc de tulburări ventriculare de ritm și pericol vital, deși majoritatea disritmiilor 
răspund favorabil la antrenament. | 
Disfuncţia ventriculară stângă se poate evidenția prin examen clinic, EKG, 


ecocardiografie sau tehnici nucleare în condiții de repaus, efort fizic sau teste 
nei 


farmacologice. 

În programele de recuperare pragul anginos restant este cel care limitează cel mai 
mult efortul pacientilor. Astfel, consumul miocardic de oxigen, ce corespunde prăgului 
anginos restant, reprezintă limita maximă peste care capacitatea fizică nu poate fi 
crescută, chiar sub protecţie de medicamente. Performanţa cardiacă condiţionează atât 
capacitatea restantă de efort, cât şi prognosticul vital. La grupajul de pacienţi sedentari, 
cu forme de infarct miocardic, puţin extins, capacitatea de efort poate creşte prin 
antrenament fizic, uneori peste limitele anterioare. 

Alături de aceste elemente fiziopatologice se caută factorii iatrogeni: 

- repausul prelungit la pat, 
- medicaţia cu efecte potenţial ijatrogene de tipul: 

- - beta-blocantele în doze mari, în caz de performanţă ventriculară stângă la limită 
prin scăderea debitului cardiac şi deficitul cronotrop, reduc nivelul 
antrenamentului fizic şi capacitatea de efort; 

_ anticalcicele tahicardizante (nifidipina), creşte frecvenţa cardiacă de repaus şi scade 
rezerva de frecvenţă cardiacă de efort, limitând capacitatea de efort. 
Programul de recuperare al infarctului miocardic cuprinde trei grupări de obiective, 
realizate diferențiat, etapizat: ` 
- recuperarea precoce, 
- seantienarea la efort, 
- reinserția socio-profesională. 


În această etapă, programul de recuperare al coronarianului ar trebui să facă parte 


inteprantă din programul terapeutic, prin efortul echipei de recuperare contribuind la 
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reechilibrarea vieţii pacientului. Programele funcţionale, privind pacientul coronatian, au 
valenţe profilactice, terapeutice şi de recuperare. 

În infarctul miocardic se discută, în principiu, de trei faze de recuperare : 
- faza I - perioada acută, care durează în medie a 4 säprämäni (aparea patalogie s-ă 
constatat că pentru zona de infarct sunt necesare 4-6 săptămâni de cicatrizare); 
necesitând de obicei internare (între 8-14 zile pentru infarctul miocardic necomplicat), în 
secție de cardiologie cu adaptări specifice de monitorizare, sau la domiciliu cu 
supraveghere medicală specială; 
- faza a Il-a (faza de convalescenţă), este perioada post-spitalizare, cu durata de 3-4 luni 
prin care se urmăreşte revenirea la viața socială normală; o probă de efort permite 
aprecierea obiectivă a capacităţii miocardice reziduale și disponibilităţile de recuperare 
funcțională; 
- Faza a II-a este perioada de întreţinere, la distanţă de episodul acut (8-12 săptămâni), 
prin care se urmăreşte gradul de solicitare şi desfașurare a vieții cotidiene, adaptându-se 
diversele momente de solicitare la dinamica afectării coronariene, până la întreruperea 
activităţii în caz de ischemie sau agravate a leziunilor preexistente. 

Analizând aceste faze se poate nota că: 
- în faza întâia se instituie program de recuperare, dar prudent şi limitat, 
- în faza a I-a și a Il-a programul de recuperare urmăreşte reantrenarea la efort și 


readaptarea în viaţa cotidiană (ADL) și socio-profesională. 


Recuperarea în faza acută a infarctului miocardic 


————— 


Tabloul țizioparologic 

Debitul cardiac este scăzut și în funcţie de întinderea infarctului se discută de 
interesare coronariană difuză sau severă. În caz de solicitare se dezvoltă modificările 
hemodinamice de insuficienţă cardiacă, creșterea presiunii intracavitare, determinând 
deformarea peretelui infarctizat (putând duce chiar la ruptura peretelui), cu agravarea 


excitabilităţii ventriculare şi risc de tulburări de ritm. Atitudinea obișnuită în acest 


context clinic și fiziopatologic era, și încă este, repausul absolut prelungit. Imobilizarea 
prelungită în decubit este urmată de multipleÇomplicafit) 


i) decondiționarea cardio-vasculară cu hipotensiune ottostatică și tahicardie, A TÄ 


Ira 


pe 
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stază venoasă şi risc de tromboflebită și trombembolie, 

3 etază bronșică, cu risc de infecție bronbo-pulmonară, 

4 tulburări trofice (amiotrofie, osteoporoză), 
2) periartrită scapulo-humerală, P cY 
G|- decompensările psihice cu pierderea încrederii, exacerbarea anxietăţii, sindroame 

depresive. 
Recuperarea în această etapă urmărește: 
4 ) evoluția dinamicii cardiace și pregătirea funcţională a aparatului cardio-vascular la 
l solicitările progresive; 

2 | combaterea efectelor secundare ale repausului prelungit, 
J- isereiloeca teuc tarilór somatice ii perioada de repaus absolut la pat, 


5 pregătirea pacientului penttu a-i reda autonomia în gesturile elementare, cotidiene, 


5). combaterea repercursiunilor psihologice, atât ale infarctului miocardic cât şi ale 
dependenţei de pat: 

Acest program va evita repausul excesiv dar și solicitarea intempestivă, deci 
trebuie analizate formele de solicitare în balanţa “1epaus-mișcare, pentru beneficiul 
bolnavului. , 

Programul de recuperare de faza -l-îi se desfășoară în serviciul de cardiologie și 
cuprinde diverse sectoare: 

AF solicitare în pat (mobilizări segmentare ale membrelor superioare și inferioare, 
je în cameră (gesturi de autoîngrijire, kinetoterapie cu solicitare minimă, 
ortostatism, mers), $ 
5 solicitare în i secție, introducându-se, sala de kinetoterapie și solicitarea pe scări. 

În timpul programului pacientul este monitorizat (holter, EKG) urmărindu-se 
dinamica tensiunii şi a pulsului, comparativ la începutul și sfârșitul programului, 
contolând calitatea și progresia exerciţiilor. Acest program se realizează cu kinetoterapeut 
specializat în recuperare cardiovasculară sub supravegherea medicului cardiolog. 

Programul de solicitare în cazul unui infara mediu 
a) perioada de imobilizare în faza precoce - trebuie să fie cât mai scurtă posibil, 
recuperarea începând la circa 10 zile de episodul acut, cu bolnav afebril. Trebuie cunoscut 


a ei 


pacientul precizând nivelul de solicitare fizică, obiceiurile cotidiene, temperamentul (tipul 
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hiperreactiv sau anxios necesită, în special, terapie comportamentală). În cazul Se consideră infarct miocardic necoimplicat în următoarele situații: 
cit A A oi ata, 


accentuării durerilor, insuficiență ventriculară stângă sau tulburări severe de ritm | - infarctul miocardic fără durere cardiacă persistentă sau recurentă, 
5, — şi 
programul trebuie amânat. Ti - infartul miocardic fără disritmii semnificative (tulburări de conducere atriale sau atrio- 


După perioada de imobilizate, pacientul se va verticaliza și va începe programul de ventriculare), 


ML- infarctul miocardic fără insuficienţă cardiacă, 


mers. Aceste exerciţii de tip dinamic se repetă de mai multe ori pe zi, evitând apariţia 


dispneii şi datoria de oxigen. Programul începe cu mobilizări din decubit în semi-aşezat, - infarctul miocardic fără hipotensiune și fără șoc cardiogen, 
N E aia $ 


apoi aşezat fără sprijin. Se execută mișcări de flexie-extensie fără rezistență sau cu < În cursul recuperării precoce se poate interpreta adaptarea favorabilă cardiacă prin: 


rezistenţă moderată pe articulațiile distale apoi proximale, pe membrele superioare și absenţa angorului, 


inferioare, crescându-se numărul de solicitări și intensitatea. Se folosesc exerciții active N- absenţa dispneii, 


pentru a dezvolta forța musculară. Se pot asocia mişcări de asuplizare ale coloanei - absenţa modificărilor vegetative şi a asteniei generale. 


bazelor, exercită efect moderat sedativ). crească mai mult de 30/min pentru o frecvenţă iniţială de 70-80/min (aliura ventriculară 


b) la circa 7-10 zile se face transferul în fotoliu şi se începe programul de mers prin nu trebuie să depăşească 120/min), cu revenire în cel mult 10 minute și absența 


creșterea distanțelor, finalizând cu uicatul-coborâtul scărilor (în a treia, a patra hipotensiunii ortostatice, cu maxima inferioară de 9OmmHg. 


„ săptămână), perioadă în care se continuă exerciţiile de mobilizare şi pentru membrele Concomitent se urmăreşte prezența de extrasistole venticulare și tulburările de TAU 


superioare. În finalul primei faze pacientul, căpătând încredere, teînvaţă gesturile conducere - semne de agravare a suferinței ischemice. 


cotidiene care oferă independenţă suficientă la domiciliu, prefigurând programul de faza a Forme «linice 


l-a (exerciţii dozate prin test de efort prin care se urmăreşte creşterea capacității de \ - infaxctul mediu la care recuperarea se poate institui după 2-3 zile, 


efort). 1 - forma gravă, complicată cu insuficiență ventriculară stângă, hiperexcitabilitate atrială 


Programul de exerciții de kinetoterapie, iniţial de 10 minute, creşte la 20-30 sau ventriculară sau angor rezidual - recuperarea se instituie după corectarea 


minute, grupajul fiind executat de 3-4 ori pe. zi și pregătit cu exerciţii respiratorii. Se complicaţiilor, pacientul va sta în repaus ( când în pat când în fotoliu), utilizând exerciţii 


asociază solicitarea pe covorul rulant, la cate se reglează viteza și ritmul. În această 


perioadă se culeg suficiente date legate de modul de alimentaţie și dietă al pacientului, 
——— aan 


tipul de deplasare, pe jos şi cu mașina, diverse activități recreative şi de bricolaj, aspecte de 


lente, progresive în următoarele patru săptămâni; 


—— 


X - formele cu anevrism cardiac sau insuficienţă mitrală cu deficit de pilieri și afectare 


valvulară progresivă; 


intimitate, vizând chiar și viața sexuală. - infarct miocardic cu hipertensiune arterială, progresia se va face sub beta-blocante, dacă 


Factori care influenţează recuperarea: condiţiile hemodinamice permit; 


l ; Si ; A ; A 
i i i i ilă mai rapi z ienții vårstni i mului de recuperare şi al toleranței 
a) vârsta pacientului (pacientul tânăr are o evoluţie favorabilă mai rapidă), $- la pacienţii vârstnici, se va urmări evoluţia progra perare şi a! |s 


2) tipurile de solicitare fizică, miocardice şi coronariene, cu spitalizare prelungită, ținând cont de fragilitatea vârstei şi 


-kopografia și extensia infarctului, | necesitățile funcţionale de prim ordin. 


di absenţa complicaţiilor. 
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4 
cervico-dorsale şi respirația diafragmatică (ameliorează hematoza, evită suprainfecţia Clinic se urmăresc variațiile moderate ale frecvenţei cardiace - pulsul nu trebuie să 
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incidente 
Între incidentele minore: Ă 
- accentuarea crizelor de dispnee, 
- angor cu traseu electric neregulat, . 
- tulburări de conducere, 
- tahicardie sau bradicardie, extrasistole. 
Pentru a preveni diversele incidente pacientul este monitorizat şi în situaţii 
extreme sunt necesare manevre de urgență și defibrilator electric. 
Indicaţii şi contraindicaţii i 
Programul de recuperare este o secţiune complementară indispensabilă 
tratamentului medicamentos în infarctul acut. Este rezervat în următoarele cazuri: 
- angot grav evolutiv, l 
- insuficiență cardiacă ireductibilă, 
- forme complicate de tulburări de ritm, 
- anevrism progresiv sau extins. 
— 


În aceste situaţii se apelează la gimnastică respiratorie pentru asigurarea unei bune 


ventilaţii pulmonare, la mobilizarea prudentă a membrelor inferioare, asociind și masajul 
m A i i a e N 
circulaţiei de întoarcere, cu scop preventiv pentru tromboflebită. 


Beneficiile programului de recuperare în faza precoce : 


A - periartrita scapulo-hummerală se dezvoltă mult mai rar, 
L -tulburărire trofice şi semnele de decondiţionare circulatorie sunt reduse, 


b - evoluţia psihică este net favorabilă, comparativ cu lotul martor, prin câştigarea 


încrederii în sine și implicarea progresivă în programul de recuperare. 
Mersul este autorizat între a 12-a şi a 16-a zi. 
Recuperarea în faza post-acută (faza a H-a şi a H-a) 
Faza de reantrenament la efort i 
Contextul fiziopatologic şi clinic: la câteva săptămâni de la infact creşte 
supleanţa coronatelor, iar placa sau l zona de necroză este mai anin vulnerabilă. 


Obiectivele de recuperare în acestă etapă sunt: 
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A - obținerea unei utilizări periferice a oxigenului,prin adaptarea la efort, scăderea solicitării x 


cardiace, urmată şi de creșterea capacității de efort maximal, 


2- dezvoltarea circulației coronariene (mecanism discutabil). 
ct aL ronet 


În această perioadă se institue program activ de kinetoterapie, asociind progresiv şi 


ergoterapia - ambele urmărind combaterea tulburărilor psihice în activităţi sociale sau 
n ai cât şi corectarea sau prevenirea unor factori de risc. i 
Exerciţiul fizic ameliorează utilizarea musculară a oxigenului, solicitarea cordului E 
făcându-se de o manieră medie. Factorii urmăriţi în recuperarea coronariană sunt: p 
- frecvența cardiacă, factor esențial pentru travaliul cardiac; 
- tensiunea arterială, prin diminuarea rezistenței vasculare. 
Ameliorarea sau corectarea lor prin exercițiu fizic, prin creșterea capacităţii de lucru și 
creşterea consumului maxim de oxigen, este urmată de: 
- scăderea sau dispariţia dispneii, 
- ameliorarea sau dispariţia fenomenelor anginoase . 
În același timp trebuie menţionat că posibilitățile de adaptare ale miocardului sunt 
limitate, ceea ce limitează anumite tipuri de solicitare. La programul terapeutic contribuie 


factorul dietă, corectarea somnului, ameliorarea fenomenelor  neuro-vegetative 


predominent simpaticotone. 
Metodologia de reantrenare la efori 
Anterior instituirii programului de recuperare pacientul necesită un bilanţ clinico- 
funcțional specific: i l ; 
- aprecierea caracterelor anatomice ale cicatricei de infarct ( localizarea, întinderea, $ 
profunzimea), l : 
- evaluarea privind afectarea globală a ventriculului stâng secundar suferinţei coronaiine, 
- evaluarea rezervelor circulatorii coronariene, 
- depistarea riscului de apariție a tulburărilor de ritm, “eg, 
- controlul dinamicii tensiunii arteriale. TH 
La acest bilanţ se asociază și bilanţul aparatului respirator şi loco-motor. _ 


Testarea la efort -reprezintă un instrument de lucru în aprecierea disponibilităţilor 


de încărcare iniţială, oferind o imagine fidelă a dinamicii adaptării la efort „Testarea se 


poate realiza standardizat sau nestandardizat, de o manieră izotonică sau izomettică. 
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` Testarea izotonică se poate desfășura la cicloergomietru sau pe covorul rulant, fiecare 
dintre aceste modalităţi solicită diferențiat grupele musculare ale membrelor superioare şi 
inferioare, ambele având avantaje şi dezavantaje. În ţara noastră se foloseşte mai frecvent 
cicloergometu, utilizând efortul triunghiular în trepte multiple. Se începe cu nivele 
reduse de solicitare de cca. 25-30W, cu creştere progresivă, la fiecare treaptă de efort 
creşterea fiind de 25-30W, iar durata de efort variind între 2-6 minute (clasic se folosesc 3 
minute, durată de efort care permite realizarea unei stări de echilibru între consumul și 
aportulul de oxigen - “steady state). Pentru o evaluare corectă a coronarianului este 
importantă alegerea momentului final al efortului, care în unele studii variază între 85- 
90% din frecvenţa maximală teoretică a pacientului, preferându-se totusi testele 
maximale limitate de simptome. Astfel, efortul este oprit în momentul apariţiei 
simptomelor cardiace şi extracardiace. Printre cele mai frecvente situaţii sunt : 
À _ durerea anginoasă de gravitate medie, progresivă cu creșterea efortului, 
L - extrasistolia ventriculară agravată la efort (peste 25% din bătăi), l 
D- tabicardiile ectopice supraventriculate (regulate sau peregulate) sau fibrilaţia 
ventriculară, | 
U - tulburările de conducere atrio-ventriculare sau intraventriculare (de gradul ÎI și 11), 
ġ- scăderea TA cu peste 20 mm Hg. şi a pulsului cu 5 bătăi/min, 
Ço- creşterea TA peste 230/130 mm Hg., 
$ alte manifestări de agravaic înregistrate EKG (subdenivelare de ST mai mare de 3mm ), 
4- oboseala şi dispneca marcate, 
G - semne de ataxie, 
|0 semne de insuficiență circulatorie periferică (paloare, transpitaţii | reci, cianoză, 
modificări de puls). 
La acestea se mai pot adăuga și altele, cum ar fi dorința pacientului de a întrerupe testul 
sau depistata unui defect în monitorizare. 
Complicaţiile [testării la efort: 
À - hipotensiunea arterială, 
1) - insuficienţă cardiacă congestivă, 


fe disritmii cardiace severe, 
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L ) - infacrul miocardic acut, oprirea cardiacă, decesul 
(. insuficienţa circulatorie cerebrală acută (de tip sincopă, accident vascular), 
| -traumatisme fizice accidentale. 


Metodologia pentru reantrenarea la efort 

Programele de solicitare se pot desfășura iñ secţii special amenajate, monitorizate-Se folosesc 
diferite grupări de solicitare, ținând cont de unele reguli : 
- se utilizează mai mult pr amele dinamice decât solicitările statice, 
- programele trebuie să solicite variat diferite grupe musculare, în special grupele cele mai utilizate 
de pacient, cu mobilizarea blândă a trunchiului şi cvitarca monotoniei mişcărilor. Exerciţiile. fizice 
se întrerup periodic, se creşte progresiv solicitarea, urmărindu-se gradul de toleranșă- O şedinţă 
cuprinde 3-4 grupuri de exerciţii, separate de intervale de repaos, putându-se efectua exerciții de tip 
continuu sau discontinuu, cu pivel de solicitare adaptat. Paralel cu exercițiile pentru creşterile de 
forță, se desfăşoară exerciţii de asuplizare, de coordoħare şi de respiraţie. S-a constatat că exerciţiile 
în grup (10-20 persoane) sunt mai eficace pentru antrenamentul individual, stimulând la pacienți 
spiritul de competiție. Tipul şi intensitatea exerciţiului, durata votală a şedinţei este cuprinsă între 
30 minute şi 2 ore (45 minute mediu). Durata medie de activitate susținută este de circa 20 
minute, cu 10 minute repaus. l 

Progresia exerciţiului fizic (progresia intensității exerciţiilor). 

În perioada de uci până la opt săptămâni post-infasct,. persistă disfuncția ventriculului 
stâng, necesitând terapie medicamentoasă specifică la care se asociază un program moderat de 
exerciţii fizice, urmărindu-se ca frecvența cardiacă să nu depăşească 120/min., după testul de efort. 
iilor, corelând solicitarea cu frecvența 
cardiacă (punct de reper), cu variaţie în jur de 70-80% din frecvenţa maximală. Acest nivel de 


solicitare nu trebuie să declanșeze criza anginoasă, nici semne de ischemie severă pe EKG sau 
ritm, nivelul solicitării fiind de cirta 15-20 min. Ritmul de antrenament se desfășoară 


De la 8 la 12 săptămâni creşte nivelul de solicirare al exerci 


tulburări de 
cu minim trei şedințe/săptămână, considerându-se că 25 de şedințe/lună reprezintă un nivel 
suficient de reantrenare la efort, care poate fi prelungit de la 3 la 6 luni. 

Perioada de întreținere (faza a weia) 

Se desfășoară după 4-6 luni de la episodul acut, indicând două şedinţe pe săptămână, 
asociind un program de ergoterapie. Programul de recuperare se poate continua în staţiunile 


balneare de profil cardio-vascular, întic cate stațiunea Covasna este staţiune pilot pentru 
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recuperarea de profil. În acest context programul utilizează atât factori naturali de cură 
(microclimatul subalpin, apele carbogazoase sau mofetele) cât și programe de solicitare fizică 
progresivă în sala de kinetoterapie sau prin cura de teren. În afară de staţiunea Covasna se mai 
indică următoarele staţiuni: Buziaș, Vatra Dornei, Tuşnad, Balvanyos, Lipova. În cazul evoluţiei 
necomylicate se poate realiza profilaxia secundară atât în staţiunile menționate cât şi utilizând ape 
sulfuroase în cură extemă (Herculane, Pucioasa), al căror beneficiu este semnificativ în profilaxia 
primară a aterosclerozei. Merită de menţionat că în programul de profilaxie primară a bolilor 
cardio-vasculare se indică și complexul de factori naturali ai litoralului Mării Negre (helioterapie, 
talasoterapie, climatoterapie marină, peloidoterapic). 
(CompiicaţileJestării la efort: 
| -hipotensiunea, 
A - insuficiența cardiacă congestivă, 
J - disritmiile cardiace severe, a 
- infarctul miocardic acut, oprirea cardiacă, decesul. 
“Y insuficiența circulatorie cerebrală acută (sincopa sau accidentul viszik); 


(5 - traumatisme Bzice accidentale A Se etc.), 


A - infarctul miocardic acut în primele 6 zile de evoluție, 
7. - angina pectorală de repaus, 

2 - insuficiența ventriculară stângă simptomatică severă, 

Uy - disritmii cardiace potenţial periculoase pentru viață, 

£. endocardite, miocardite şi pericardite acute, 

G: hipertensiunea arterială severă (TAS 200 mmHg sau TAD 120 mmHg), 
{ - stenoza aortică severă, 

9 - embolia pulmonară și infarctul pulmonar, 

0 - tromboflebita profundă sau superficială, 

[0- boli acute sau boli generale severe, 

[| - afecţiuni neuro-musculare, musculo-scheletale sau articulare care nu permit efortul fizic, 
i L boli metabolice decompensate (diabet, tireotoxicoza sau mixedemul), 


| Îy incapacitatea sau refuzul bolnavului de a efectua testarea. 
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ELEMENTE DE RECUPERARE MEDICALĂ ÎN GERIATRIE 


Contextul patologic actual semnalează câteva fenomene privind reprezentarea 
diferitelor categorii patologice, corelate cu grupele de vârstă. Astfel sunt semnalate: 
a) deviația grupului de patologie de tip acut către grupajul de patologie cronică; 
b)creşterea grupurilor de patologie de tip cardiovascular, past tratupație şi oncologic; 
c) .crâșterea ratei de vânstă, încât este necesară PR ANR unei secțiuni speciale 
focalizată pe grupajul populaţiei vârsnice. 


Pentru că în secțiunea de geriatrie atenţia este focalizată pe procesele de 


îmbătrânire şi dezvoltările patologice particulare ale vâsnicului, dar în același timp 
pacientul vârsnic are nevoie de un nivel minim Funcţional pentru activitatea cotidiană, în 
cele mai multe dintre situaţii fiind implicat în activitatea socială (“cine nu are un bunic să ` 
şi-l cumpere”) și desfășurarea diverselor activităţi casnice. In contextul dezvoltării unor 
entităţi patologice trebuie analizat şi nivelul funcțional, completând astfel spațiul 
terapeutic priviind nivelul funcţional al pacientului. In faţa unui pacient vârsnic se pun 
câteva probleme particulare: 
a) ce posibilități de îngrijire are familia şi care sunt circuitele la domiciliu; 
b) în ce măsură aceste circuite pot fi ameliorate, legate de diversele patologii ale 
aparatului locomotor; 
c) în ce măsură este necesar un program de recuperare şi cum se implică familia în 
realizarea lui. 

Patologii mai frecvent întâlnite cu implicaţii funcţionale şi reinserţie socială: 
- disfuncţia cardiovasculară poate fi indicată de scăderea capacităţii de muncă. Persoanele 
peste 65 de ani acuză frecvent, plecordialgii, semnalându-se la mulţi dintre ei o scădere a 


fluxului coronarian cu 25%. Mulţi prezintă aritmii sau tulburări de ritm în majotitatea 
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cazurilor neglijate, deși aceşti bolnavi ar trebui investigaţi periodic prin EKG, test de efon 


sau monitorizare Holter. In cazul modificărilor respiratorii este necesar o evaluare 


` pulmonară prin spirometrie. Un sector funcţional extrem de delicat dar frecvent neglijat 
este sectorul renoutinar, S-a constatat că la pacienţii peste 75 de ani se produce progresiv 
6 reducere funcţională a activităţii renale ce 50% şi peste 50%. 
- modificările musculo-scheletale: după 65 de ani se constată o diminuare a masei 
musculare scheletale, ceea ce explică în parte scăderea capacităţii de efort. Multe fibre 
musculare sunt înlocuite cu țesut necontractil, iar masa musculară funcţională poate fi 
întreţinută printr-un program de kinetoterapie, în contextul unor patologii locomotorii, 
sau de kinetoprofilaxie vizând taia ua ea sănătos. 
Osteoporoza este una dintre patologiile frecvent întâlnite; osul pierde structura de 
si rezistenţă prin mobilizarea calciului, devine friabil, frecvent apar fracturi. Intre cauzele 
osteoporozei putem menţiona: 
- scăderea ingestiei de calciu; 
g - scăderea rezervelor de vitamină D; 
2 expunerea redusă la soare; , k 
b- scăderea nivelului de estrogeni la femei în postmenopauză, 
e scăderea nivelului de solicitare loco-motor. 
Tulburările de mers pot fi induse: 
A” de modificările vasculare cerebrale cu afectanca căilor motorii, 
sje modificări degenerative ale țesutului nervos cerebral, ale structurilor subcorticale, 
»- modificări metabolice (diabet zaharat, etilism cronic,acidoză metabofică, etc.), 
U- scăderea nivelului psihic şi de integrare ån mediu . | 
Un exemplu este boala Parkinson unde se constată afectarea capacităţii de 
schimbare a balansului, cu mers rigid. Uneori se constată tulburarea de mers ataxică, 
confuzie mentală și incontinenţă, asociere care sugerează o hidrocefalie cu presiune 
normală sau alte leziuni de masă cerebrală. l 
Modificările tegumentului se reflectă pe cele trei straturi: 
- epidermul nu mai reține suficientă grăsime, se usucă repede, se descuamează şi crapă; 
- dermul se deshidratează și-și pierde elasticitatea; scade numărul adipocitelor şi al vaselor 


sanguine. 
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Aceste modificări scad rezistenţa pielii la infecții şi duc Ja apariţia soluţiilor de 
i . ZE; Le DE 
continuitate. l 
= . 

De aceea zonele tegumentare în vecinătatea proeminenţelor osoase trebuie controlate 
frecvent, mai ales la nivelul membrelor inferioare în condiţii de insuficienţă arterială sau 
veno-linifatică sau fa pacienţii cu repaus prelungit la pat. 

Modificările senzoriale de tip hipoacuzie sau scăderea acuităţii vizuale 

Un pacient hipoacuzic devine mai mult decât alţii un singuratec. Auzul în special 
pentru frecvențele înalte este semnificativ redus la vârstnici, acest deficit putându-se 
corecta cu aparat acustic. Majoritatea persoanelor în vârstă prezintă o scădere a acuităţii 
vizuale şi o reducere a capacităţii de acomodare a cristalinului la distanță. Cataracta și 

aana 

glaucomul sunt cauzele comune ale reducerii vederii și ale otbirii. 

Aspecte ale deficitului de nutiţie 

Problemele legate de alimentaţia deficitară în calciu, aport proteic și energetic se 
reflectă în disponibilizăţile funcţionale, atât cele cotidiene cât şi cele din momente de 
solicitare intensă. Rata metabolică scade cu 2% pe decadă, nivelul de proteine necesar nu ` 
se schimbă cu vârsta, rămâne la 1 gram/kg/zi. Apar hipovitaminoze necesitând un aport 
suplimentar, o particularitate a pacientului vârstnic este asocierea unor carene 
alimentare cu diverticuloza sau cancerul gastrointestinal, Inaintând în vârstă scade atât 

APĂ ea etc e ATT e Se 

nivelul de secseţie al acidului clorhidric în stomac cât și secreția pancreatică, modificări 
care se reflectă în procesul de digestie şi absorbţie al alimentelor. Alte persoane acuză 
pirozis, dureri epigastrice şi ajung chiar la abuz de antiacide. Altă categorie cu manifestări 
reumatismale  simptomatice,  prelungind terapia  medicamentoasă  analgetică 
antiinflamatoare, pot dezvolta secundar simptomatologie digestivă pentru care 
completează lista de medicamente cu protectoarele digestive, realizând în unele situaţii 
un adevărat cerc vicios patologic indus medicamentos. Persoanele vârsnice au nevoie de 


000 calorii/zi. 


ulte dintre ele depăşesc acest nivel și chiar peste 3000 de calorii. În 
aceste situaţii pacientul trebuie convins de necesitatea scăderii în greutate și reajustarea 
aportului caloric “Nutriţia echilibrată merge mână în mână cu o recuperare 
satisfăcătoare”. O dietă sărăcăcioasă poate duce la anemie, osteoporoză, depreciere 


proteică, scădere ponderală marcată. 


245 


Adriana Sarah Nica Compenrdiu de medicină fizică şi recuperare 


“Programele de terapie şi recuperare în patologia geriatrică. 
Cele mai importante probleme din sfera patologiei geriatrice cu implicații 
funcţionale majore sunt: l 
À - sindromul de decondiţionare; 
p4 - sinăroamele neurologice după accidentul vascular cerebral; 
2 - boala Parkinson; 
Q - bolile vasculare periferice și amputația; 
h- tulburările de vedere și de auz; 
- (>- afecțiunile pulmonate; 
pa sindroamele dureroase; 
g - sindroamele organice cerebrale; 
g - modificările psihosociale, 

i Sindromul de decondiționare se caracterizează printr-o reducere a masei 
musculare, a tonusului, forţei şi rezistenţei musculare, modificări induse de inactivitatea 
fie prin spitalizare prelungită sau repaus prelungit la pat la domiciliu (pacientul se retrage 
în boală, sau este neglijat de familie). Peste 3% din forța musculară se pierde pe zi prin 
imobilizare completă. Un individ care solicită 60% din forța musculară şi care are un 
repaus complet 10 zile poate pierde până la 30-40 % din forţa motrică. Această reducere 
poate fi prevenită prin dezvoltarea unui program normal de activitate zilnică sau urcatul 
coborâtul scărilor. De aceea la pacienţii vârstnici spitalizaţi se recomandă programele de 
solicitare (kinetoprotilaxie secundară) pentru a preveni hipotensiunea ortostatică, infecția 
pulmonară sau alte efecte negative ale repausului prelungit la. pat. Un program de 
întreținere trebuie să cuprindă următoarele elemente: , 

{- educarea respirației și a tehnicilor de tuse, folosind respiraţia de tip abdominal şi 
posturile de drenaj bronșic; 
2y drenajul postural se asociază cu manevre blânde de masaj (de tip vibraţie și tapotaj 
blând) la pacienţii cu afecțiuni bronhopulmonare, exceptând cazurile de osteoporoză 
afectări costale primare sau secundare sau pacienţi cu fracturi multiple; 
h- educarea priviind mobilizarea în pat și programele de creștere a mobilității; 
- Începerea activităţiilor se face la 72 de ore după accidentul cerebral vascular [ără 


hemoragie și la 7 zile după AVC hemoragic, pacientul fiind stabilizat. 
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g 


Se începe programul de mers pe distanțe reduse, foarte repede după momentul | 


când pacientul se verticalizează, fiind capabil să stea pentru o oră. 


P - dezvoltarea activităților manuale în pat cu solicitarea unui nivel 2,4 MET; 


na SR 


3 
i 


i) - evaluarea programelor de activitate zilnică la pacienţii spitalizați mai mult de doua + 


săptămâni. r 
Programele de recuperare în cadrul sindromului de decondiționare mai ales la 
pacienţii vârstnici va fi realizat prin exerciţii gradate, program de mers cu ritm .de 


solicitare variat, urcatul -coborâtul scărilor, solicitarea pe bicicletă, urmărindu-se 


răspunsul la efort şi în special adaptarea cardiovasculară. Programele de recuperare îşi 


dovedesc utilitatea și la pacienţii.cu perioade lungi de evoluţie a bolii, programele 


urmărind conservarea și întreţinerea articulaților, combaterea factorilor care pot induce . 
complicațiile somatice, urmate de restrângerea marcată a ariei de activitate. 5 
Sindroamele neurologice după accidente vasculare cerebrale pun probleme speciale 
de recuperare la pacientul vârstnic datorită patologiilor asociate, în special de tip 
cardiovascular (afecțiuni cardiace sau vasculare periferice). In funcţie de momentid 
evolutiv este necesar iniţial un program de îngrijire (îngrijirea pielii, a circulației periferice, 
a mobilităţii articulare, a schemelor de mișcare), urmat de program de solicitare progresiv i 
cu mobilizare în pat, la marginea patului, exerciții de destabilizare și echilibrare, exerciţii 

de verticalizase şi mers. | 

3 Boala Parkinson - pacienţii trebuie să fie încurajați să înveţe tehnicile corecte de 

iraţie, cu exerciţii de respiraţie profundă şi exerciţii de rotaţie și extensie a trunchiului i 


care stimulează capacitatea funcţională. Se urmăreste corectarea balansului şi a posturilor 


prin antrenarea reflexelor vestibulare şi a răspunsurilor posturale; se solicită mersu! şi <n 


cadența în mers prin încărcare laterală alternativă, greutățile fiind plasate În zonele >. 


distale pentru a facilita contracția, fazică. Echipa de recuperare va analiza gradul de 


adaptare al pàcientului la diverse solicitări și dezvoltarea unor tehnici de * 


e monitorizate. y 
l 4, Suferințele vasculare periferice şi amputaţia. Ean 


Procesul aterosclerotic atinge structuri vasculare variate, dezvoltând tablouri» 


clinice de tip insuficienţă arterială sau venoasă. Astfel, se constată edemul cronic în 
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special la femei în postmenopauză. Pentru a corecta această insuficienţă venolimfatitică 
se indică: l 
- posturi antideclive ale membrelor inferioare, în special în situaţii cu poziţii monotone 
prelungite în șezut; i 
ki xerciţii de mers pentru ameliorarea fenomenelor de claudicaţie, 
E pugtacea de ciorapi elastici pentru ameliorarea cisculației superficiale venoase; 
- folosirea băii cu yaluri pentru ulcerație sau infecţie, temperatura apei fiind cu 10% mai 
mică decât temperatura cutanată (la pacientul cu suferinţă vasculară periferică orice 
creştere a temperaturii la extremități este urmată de creșterea nivelului metabolic și în 
condiţii de insuficienţă vasculară poate duce la nectoză și chiar indicație de amputaţie). 
- toaleta zilnică a extremităților, utilizând ciorapi de bumbac și unguente lubrefiante 
pentru piele; purtarea de încălțăminte confoitabilă, comodă, care să se adapteze 
deformărilor piciorului. 
In caz de amputaţie se impun două aspecte: 
- Întreţinerea extremității membrului restant după amputaţia unilaterală ; 
- dezvoltarea unor mijloace şi tehnici ajutătoare pentru neis 
Decizia de amputaţie la pacientul vârstnic trebuie legată de disponibilitatea de 
păstrare a genunchiului, realizând o amputaţie funcțională sau nefuncţională. 50% din 


amputaţii unilaterali pierd celălalt membru În mai puţin de doi ani. 


Pacienţii cu rezervă cardiovasculară suficientă pot să meargă, dar se va limita aria 
. g Samem 


de mers pentru a scade riscul traumatismului pe membrul amputat. Recuperarea la 


amputații din sectorul geriatric depinde de tipul de amputaţie; numai 12-17% din cazurile 
cu amputație bilateșală deasupra genunchiului, protezată, refac capacitatea de mers pe 
„distanţe scurte. Cu amputaţia sub genunchi rezultatul creste între 25-50%. In amputația 
unilaterală independența pentni amputații deasupra genunchiului ajunge la 60%, iar la 


cei cu amputaţii sub genunchi la 80%. Refacerea protezei la amputatul vârstnic necesită 


consideraţii speciale. 


(6) Disfuncţii vizuale 
Există puţine programe de antrenare pentru orbi, Cei mai mulţi sunt învăţaţi să 
meargă cu bastonul sau să folosească stimuli auditivi. Este și mai dificil să pregătești 
———— 


programele de recuperare a activităţii cotidiene la o persoană cu probleme vizuale și cu 
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alte tulburări de sensibilitate. Inainte de iniţierea programului de recuperare la nevăzători 


se apreciază nivelul funcţional al tuturor disponibilităţilor de integrare în mediu, cum ar 
fi: 


g evaluarea auzului; 


p evaluarea simțului discriminator; 
2 apıecierea stereognoziei; 
“9 aprecierea nivelului de cunoaștere, memorie şi al coordonării, asociind și nivelul 
motivaţional al pacientului. 
Fiecare program se va desfă 
şura între 15 și 30 minute, susţinând psihologic 
iai e A i Psihologi 


pacientul cu atât mai mult cu cât anterior suferinţei vizuale sau concomitent vârstnicul 


dez 


ită suferinţe locomotorii sau neurologice care îngreunează programul de recuperare. 
6 Sufetințele pulmonare. 

Programul de recuperare se poate institui precoce, iniţia! folosind posturi de drenaj 
cum ar fi în cazul unei congestii pulmonare în care pacientul va sta în decubit 
contralateral pentru ca forța gravitaţiei să ajute drenajul secreţiilor bronșice. Această 
postură va fi facilitată prin manevre de percuție şi vibraţie pentru a mobiliza secrețiile; va 
Hi învăţat să facă respiraţie profundă asociind efortul de tuse scurtă. Segmentele 
superioare vor fi drenate primele, apoi cele inferioare pentru a nu disemińa infecția. In 
cazul pacienţilor cu boală obstructivă cronică pulmonară, cu stări de agitaţie şi dificultăţi 
la respiraţie se apelează și la exerciţii de relaxare. Acest tip de terapie nu este utilă în 


insuficiența cardiacă congestivă, pentru că lichidul nu este în bronhii ci este interstiţial. 


Sindroamele dureroase. 
Foarte multe persoane în vârstă acuză diferite tipuri de durere și sunt ignorate. 
Dunerea poate fi cauzată de un factor psihoemoțional care trebuie identificat şi introdus 
în program de psihotérapic. De cele mai multe ori însă, la pacientul vârstnic duterea, atât 
ca diagnostic, cât şi ca terapie are valenţe interdisciplinare. Dintre cele mai frecvente 
cauze de durere notăm: 
- cefal i i i i i i i 
elaleea sau sindroamele migrenoide, secundare unor modificări degenerative de tip 
spondilo-discartoză, unui atac ischemic tranzitoriu sau ca secvenă a unui accident 


vascular cerebral de tip trombotic, 
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- 1-2% din populaţia vârstnică are dureri secundare post herpes zooster, 
- sindromul piciorului dureros cronic de cauze multiple (articular, periarticular, vascular, 
= 

metabolic). i 

Tratamentul se poate realiza de tip conservator prin metode fizicale de 
termoterapie (aplicaţii calde sau gheaţă), masaj, electroterapie de tip TENS - stimulare 
electrică nervoasă transcutanată (pentru efectul analgetic din herpes, neuropatie sau 
durerea fantomă) şi kinetoterapie (posturi, exerciții de ântreţinere a tonusului şi forței 


musculare). In unele situaţii se folosesc (Qreze) de protecție cu efect analgetic prin 


imobilizare. 


È Sindromul organic cerebral 

; Recuperarea şi motivația pacientului este extrem de dificilă, programul depinde de 
capacitatea de a înțelege şi de a efectua comenzile prezentate teoretic şi practic, cât şi a 
reânvăța comportamentele uzuale. Programele de recuperate pentru această categorie de 
pacienţi trebuie să includă: 


- programe de orientare în realitatea înconjurătoare, 


- integrarea scnzorialā, 
- reānvățarea progresivă a programelor de activitate cotidiană. 


Adaptări terapeutice speciale pentru geriatrie 

Programele de recuperare la pacientul vârstnic trebuie să ofere securitate 
pacientului, siguranță şi încredere, imperative care se pot realiza prin echipamente 
tehnice ajutătoare de tipul: 

- platformă specială pentru bicicletă ergometrică, 

- diferite adaptări la baie, toaletă și bucătărie (bată de sprijin şi de redresare, suporturi cu 
stabilitate mai mare, obiecte de uz casnic special adaptate dificultăţilor de prehensiune 
sau gesturilor de autoângrijire). Majoritatea acestor echipamente tehnice se Folosesc şi În 
alte programe de recuperare, dar pentru pacientul vârstnic este nevoie de înţelegere, 
răbdare și suport stimulativ din partea echipei de recuperare, pentru că mulţi sunt 
rezistenți la schimbare, alţii se tem de aspectele disfuncţionale iar cei mai mulţi se simt 


pica bătrâni să învețe. 


RR 


CAPITOLUL 13 


SINDROAME DUREROASE MUSCULO-SCHELETALE 


Durerea musculo-scheletală este un simptom central, „cheie“ în foarte multe 
dintre suferințele somatice. Durerea pe care pacientul o descrie la nivelul structurilor 
- periferice poate fi dată de: 
| - suferinţe proprii somatice (osoase, articulare, capsulo-ligamentare, musculo- 
ri i 


3 suferințe viscerale, pin dreng cu caracter referit, iradiate din zonele viscerale care 
corespund metameric zonei topografice somatice. 

Cele mai frecvente sindroame dureroase îşi au originea În zona lombară sau cervicală 
şi umăr, cu isadiere pe membrul superior sau inferior. Inceputul sasea clinic ebm 
să definească caracterele durerii, topografia, iradierea, influenţa repausului sau a 
solicitărilor mecanice, alte momente de exacerbate a fenomenului dureros, fenomenele de 
însoţite ale durerii, subiectiv şi obiective, modificările de stare generală. 

Examenul clinic obiectiv prin bilanţul clinico funcţional evidenţiază modificările 
statice în decubit şi în ortostatism, cât şi dinamice (bilanţul articular și muscular, bilanţul 
gestualităţii, prehensiunea, mersul etc.) în contextul unui anumit fundal psiho-afectiv. Se 
vot depista modificările potenţiale articulare (deformări, tumefacţie moderată cu sau Fără 
elementele complete de inflamație) și periarticulare (palparea capsulei, tendoanelor, 
burselor, maselor. musculare etc.) , aprecierea troficității şi a modificărilor vasculare ` 
periferice, atât arteriale cât şi veno-limfatice, corelând aceste aspecte cu examenul 
neurologic și completîndu-l cu elementele de fundal patologic (modificări endocrino- 


metabolice, hipersimpaticotonie etc.). În unele cazuri diagnosticul se poate stabili numai ... 
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clinic, dar în foarte multe cazuti durerea musculo-scheletală pune probleme deosebite de 

diagnostic diferenţial, pentru care sunt necesare investigaţii suplimentare, de la testele 
| biologice obligatorii şi examenul radiologic în incidența standard, la EMG, examenul 

lichidului sinovial, teste imunologice specifice, miclografie, examen tomografic 
IIe Ta 

computerizat (CT) sau rezonanță magnetică nucleară (RMN). 


Coloana vertebrală este realizată din unități funcţionale supracetajate, în echilibru pe 


sacru.La baza aspectelor funcţionale stă vertebronul, sau unitatea funcţională vertebrală 
alcătuită din elemente osoase , capsulo-ligamentare. Verticalizarea este posibilă cu un 
minim efort muscular datorită liniei centrului de gravitate care cade pe prima şi a-l2-a 
vertebră toracică, a V-a vertebră lombară şi în fața genunchilor. Intărite de ligamente, 
uităţile funcţionale vertebrale sunt capabile să realizeze rectitudinea coloanei și să o 
adapteze tuturor necesităţilor din activitatea cotidiană. In condiţii patologice apar 
elemente difuncţionale,, asimptomatice sau simptomatice , durerea fiind elementul care 
decide cel mai des adresabilitatea bolnavului. Structurile unde apare fenomenul dureros 
„Be sunt agresionate mecanic, fie apare o reacție inflamatorie cu modificările metabolice 
specifice locale, asociind sau nu afectarea structurilor nervoase şi vasculare, în mod direct 
sau indirect. Inelul vertebral este inervat de nervul sinu-veitebial, ram din rădacina 
poosterioară, el trece prin foramen (gaura de conjugare) inervând articulația 
interapofizară posterioără, ligamentele interspinoase şi grupurile de mușchi extensori 
Zona cervicală este caracterizată printr-o lordoză moderată, faţetele apolizelor 
articulare cervicale prezintă un unghi aproape orizontal și permit mişcarea în toate 
direcţiile. Extensia și flexia cea mai importantă se desfășoară între occiput și Ci, unghiul 
de mobilitate fiind 35945 în toate direcţiile; rotația cea mai importantă se realizează 
între CC, cu o mișcare de pivotare și rotație, de cca. 45°. Cea mai mare flexie a 
coloanei cervicale se realizează între Cu-Cs şi Cs-Ce. Toate ligamentele care stabilizează 
coloana cervicală cu excepţia ligamentului galben conţin fibre senzoriale pentru durere ca 
şi dura mater ce îmbracă măduva spinării şi radăcinile nervoase. Alte surse de durere sunt: 


la nivelul faţetelor interapolizare articulare posterioare, articulațiile avind o membrană 


sinovială și capsulă (deci surse de durere), sau la nivelul discului intervertebral. 


Cap.13 Sindroame dureroase musculo-scheletale 


13.1. Sindroame dureroase cervicale 
1. Sindromul cervical postraumatic, determinat cel mai frecvent prin accelerare și 
decelerare post-traumatică („whiplash syindrom“) se produce prin afectarea țesutului 
moale cu microhemotagie, reacţie inflamatorie și edem; poate dezvolta o subluxaţie 
vertebrală, Subluxaţia este determinată fie de depăşirea limitelor normale ale capacităților 
elastice şi distensibile ale structurilor moi, fie prin mișcarea pasivă, bruscă, neprevăzută 
sau o contracție musculară susţinută împotriva unei rezistenţe. Simptomele se instalează 
progiesiv, exacerbându-se la 24-48 h după traumatism. Subluxația cervicală poate afecta 
secundar rădăcinile sau măduva spinării. 
Clinic: 

L)- sindrom de neuron motor la nivelul membrului superior (în cazurile severe); 

2 durerea iiadiază distal, din zona braţului până la nivelul mâinii şi din regiunea 

e ea până în zona cervicală superioară, chiar vertex; 

D) apar frecvent fenomene vegetative: senzație de greață, vărsături, transpiraţii; 

4 Js poate nota o asimetrie a sensibilităţii cutanate tactile și termice pe membrul superior 
corespunzător PP e ARIE PR II lee IN ac 

5) uneori apare sindromul Horner. 

Tratament: 

~ dacă coloana este stabilă se pot folosi tracţiuni cervicale intermitent; 
- se utilizează un colan rigid cervical mai înalt decât zona afectată; 
- ine A e nesteroidian. 
2. Sindrom cervical de compresie fadiculară - se dezvoltă legat de modificările 
structurilor de vecinătate, atât din zona peretelui dorsal sau ventral, sau în zona găurii 
foraminale; este determinat prin tracţiune, compresiune sau concizia rădăcinilor 
nervoase cervicale. Alte cauze de compresie radiculară pot fi: 
- hernia de disc cervicală, Lh 0. 
- spondiloliza secundară asociată cu modificări degenerative discale, 
- traumatism prin tracţiune interesând rădăcinile nervoase sau plexul brahial, 
- alte tipuri de traumatisme - subluxaţie, fractură sau dislocare, 


- boli neoplazice. 
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Clinic: 
Durerea este prezentă la nivel cervical, poate iradia: 
- inferior, către regiunea interscapulară, umăr şi variabil pe membrul superior, uncori, 
până în zona distală, 
j - superior, către occiput şi vertex. 
Sindromul vertebral static - dinamic și musculo-ligamentar marcat: 
- contractură musculară paravertebrală, unui sau bilaterală, asociind frecvent atitudini 
particulare, mişcările de flexie şi extensie agravează. simptomatologia; 


_ sindrom neuro-radicular: hipo/biperestezie sau disestezie, hipoteflexie, scădere de forţă 
musculară interesând: 

- musculatura abductoare a umărului, 

- muşchii flexori - extensori ai cotului, 

- mușchii pronatori, l 

- muşchii extensori ai pumnului, 

- mușchii flexori şi abductori ai degetelor, 

- opozantul policelui; 
Se constată asimetria reflexelor bicipital, tricipital şi brabioradial. 

-Tratamentul este asemănător ca în sindromul posttraummatip („whiplash”). Se 
foloseşte perna suficient de înaltă pentru menţinerea continuității ERS 
3. Sindrom de suprasolicitare cervicală - apare după poziţii sau solicitări prelungite în 


orice direcţie, inclusiv în timpul somnului sau uneori după schimbări bruște de direcţie a 


cervico-dorsal, în poziția de decubit dorsal; se contraindică somnul în decubit ventral 
LEE IRU zic OI ERIE a 


mișcării; se dezvoltă pe fondul unei astenii marcate, a modificărilor de spondiloză 
cervicală, cu hreducarea g gradului de mobilitate. 

Clinic: 
Durerea apare la mișcările de flexie sau extensie, rotaţie laterală, dintre ele, flexia fiind 
măi dureroasă. Schemele de control ale durerii determină evitarea mișcărilor dureroase. La 
palpare zona este sensibilă şi dureroasă. 


Tratament: 


N imobilizarea într-un colan semirigid 2-3 zile, 
poze AMOR DID ale 


ISA 
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2- asociază terapie fizicală de tip: masaj profund și superficial, ultrasunet; 
Z - kinetoterapie, în faza subacută, cu exerciţii pentru creşterea mobilității și asuplizarea 


structurilor musculo-ligamentare; 

4- - exerciţii de stabilizare ritmică şi de relaxare musculară; i 

G - ergoterapie - program de corecție a gesturilor din activitatea cotidiană şi profesională, cu 
evitarea activităţilor de solicitare marcată. 
4. Sindromul de tensiune musculară cervicală - este determinat de răspunsul somatic la 
stres și excerbat de posturile incorecte; contracția musculară prelungită crește presiunea 
intramusculară, modificând condiţiile metabolice şi de schimb celular, solicitând atât 
masa musculară, zona tendo-musculază şi inserţia periostală. 

Clinic, sindromul apare mai frecvent în stări depresive, în condiţiile unor posturi 
defectuoase urmate de accentuarea lordozei cervicale și proiecția anterioară a umerilor, 
persoanele cu tendinţe perfecţioniste pot dezvolta această simptomatologie, la fel ca şi cei 
cu anxietate cronică și tendinţe la somatizare. “În acest caz durerea nu iradiază În 
membrul superior. 

Tratament: 

| - terapie posturală, 
2 exerciții de antrenare pentru Telaxare, utilizând tehnici de biofeedback, 
- terapie medicamentoasă, sedativă, antidepresivă; 


4 - consult psihiatric și psihologic. 


13.2: Sindroame dureroase toracale 

Zona toracală prezintă niște particularități anatomo-funcţionale; 

- conexiunea cu grilajul costal prin articulațiile costo-vertebrale și structurile costo- 
musculare; 

- participarea la realizarea cutiei toracice formând stilpul posterior; 

- joncţiunile cervico-dorsală și dorso-lombasă sunt mai susceptibile la solicitările 
mecanice, predominent prima zonă; i 

- nervii spinali cervicali părăsind măduva, traversează zona de vecinătate a primei coaste 


şi posterior de mușchiul scalen anterior, apoi între prima coastă şi claviculă. Plexul trece 


în vecinătatea micului pectoral și ajunge în axilă. Uneori aceste spaţii sau tunele de 


, 
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traversare sunt modificate, existind potenţialul de compresie de-a lungul întregului 
traject. In unele situaţii compresia extradurală a rădacinilor cervicale poate creşte şi se 
poate exaceiba în prezența unei coaste cervicale. Plexul brabial este însoţit de artera 
subclaviculară cate devine apoi axilară şi dă ramuri brabiale. Când se realizează O 
| compresie sau O tiacţiune asupra plexului pot apărea şi semne de suferinţă arterială sau 
neurologică, cu expresie clinică neuro-vasculară variată. Dintre cele mai frecvente 
sindroame, enumerăm: 
4. Sindromul de coastă cervicală - sindrom extradural care interesează rădăcinile 
cervicale fără să afecteze artera şubclavie; 

Clinic: prezintă simptome neurolog e diferite de afectarea radiculară, mai 
frecvent fără interesarte vasculară, uneori cu semne vasculare la nivelul braţului şi durere 
în mână sau parestezii. 

Tratament: eliininaieâ tuturor factorilor mecanici de agtavare, terapie posturalá şi 
kinetoterapie pentri tonifierea musculaturii umărului, în special ridicătorul scapulei şi 
Tg hiul trapez; în cazurile trenante rebele la tratamentul conservator se decide rezecţia 
coastei cervicale peusochinurgical. - 

2. Sindromul mușchiului scalen anterior - sindrom de compresie peuro-vascular, în 
spaţiul dintre muşchiul scalen anterior şi prima coastă; 

Clinic: prezintă simptome neurologice trenante ja mișcări de rotaţie a capului şi 

mişcarea de tracţiune a umărului; în mişcarea de abducţie a braţului, la palparea arterei 
radiale, se constată scăderea pulsului pînă la dispariţie, modificare confirmată şi prin 
angiografie sau venografie. l 
Tratament: 
- evitarea factorilor mecanici de agravate, 
- terapie medicamentoasă, analgetică şi antiinflamatoare pesteroidiană, dacă durerea ate 
caracter inflamator, i 
- terapie fizicală cu efect analgetic, vasculotrop şi miorelaxant, 
_ kinetoterapie: posturi corective pentru lordoza cervicală, exerciţii care să crească 
ADD ] i 
| flexibilitatea coloanei cervicale, întinderea muşchilor scaleni; 


_ chirurgical, în caz de evoluţie mediocră se decide miotomia mușchiului scalen- 
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3, Sindromul costoclavicular - sindrom care prezintă afectare neurovasculară à 
structurilor care traversează spaţiul dintre claviculă, situată anterior, şi pima coastă, 
Clinic: decelăin simptomë vasculare distal, confirmate prin veno și anteriogralie. . 
Tratament: asemănător cu cel din Sindromul de coastă cervicală, nu se indică 
intervenţie chirurgicală. 

4. Sindromul micului pectoral - sindrom de compresie peurovasculară între zona 
superioară costală anterolaterală si muşchiul micul pectoral; apare de "obicei. în 
hiperabducția braţului cu întinderea mușchiului pectoral. l 

Diagnosticul este stabilit prin angio şi venografie și EMG. ; 

Tratament: conservator, evitind factorii mecanici de agrava!c, în special mişcarea 
de solicitare excesivă În abducţia umărului, asociind “terapie medicamentoasă 
simptomatică şi kinetoterapia (prin: terapie posturală, exerciţii de întindere a mușchiului 


pectoral) 


13.3 Sindroame dureroase lombare. 

Zona lombo-sactată este mai susceptibilă la agresiuni și mai instabilă decât zona 
cervicală. Analizând diferențele anatomice se constată că orientarea faşetelor 
articulaţiilor interapofizare şi arhitectura ligamentelor longitudinale conferă mai mare 
protecţie regiunii cervicale. Faţetele articulare Între Li-L permit flexia şi extensia cu 
rotaţie minimă. Aliniamentul Între suprafețele articulare superioare şi inferioare ale 
apolizelos articulare posterioate 5€ face nedureros, permiţind mobilizare. Ligamentul 


longitudinal posterior s€ întinde mai mult decât în regiunile spinale superioare, dar 


solicită arcul postero-lateral al discului intervertebral, fără a-l proteja în mod special. 


“Hernjile laterale ale discutii» mult mai frecvente în regiunea lombo-sacrată. Lordoza 


lombară se dezvoltă progresiv din copilărie, permiţind rectitudinea. Acestea $e realizează 
printr-o solicitare antigravitaţională „seajustindu-se forțele pe planurile tneliñate ale 
corpilor vertebrali, în mod special în joncțiunea L-Ls şi Ls-Ss- Singura joncțiune unde 
forţele se împart mai echilibrat, realizind o rezistență osoasă satisfăcătoare, este 20P4 Ls 
Si. Foramenul intervertebral lombar este mai larg decât în zona cervicală cu excepţia Ls- 
Si. Rădăcinile nervoase medulare se termină în coada de cal la nivelul joncţiunii Lyts, 


find sensibile Ja diverse agresiuni în canalul vertebral (hernie de disc, stenoză de canal, 


257 


pi 


Adriana Sarah Hica Compendiu de medicină fizică şi recuperate 


neurorinom, angiom etc), dezvoltînd sindroame de iritaţie ( cu tulburări de sensibilitate, 


de reflexe osteo-tendinoase sau vegetative), compresie sau Întrerupei€ (cu deficit motor 


de tip pareză, paralizie). Gradul de libertate cel mai mare în mișcarea de flexie, extensie se 


realizează în zona Lels, Ls-S;. In timpul flexiei solicitarea mecanică întinde ligamentul 


longitudinal posterior şi ligamentele de 
e, dat impactul fațetelor articulare posterioare este o 


-a lungul arcurilor posterioare. In hiperextensie 


ligamentele sunt mai puţin solicitat 


problemă potenţială. 


Musculatura abdominală şi paravertebrală acționează în balanţă, pentru a reduce 


dezechilibrul de forțe asupra structurilor vertebrale scheletice. Cavitatea abdominală 


proiectată anterior, simetric faţă de coloana vertebrală realizează un cilindru 


semihidraulic, care solicită segmentul de mobilitate. Muşchii oblici şi transversi 


abdominaii au rolul de suport anterior. In timp ce muşchii drepţi abdominali sunt în 


tensiune și previn hiperextensia, muşchii spinali se opune hiperflexiei. 


Diverse categorii patologice încadrate în „sindromul dureros lombar“ 


f Procesul degenerativ spondilogen, care interesează „unitatea vertebrală“, atât la 


nivelul articulaţiilor interapofizare posterioate căt şi discul intervertebral, determinând 


diverse aspecte funcţionale secundare, uneori durere cu aspect pseudoclaudicativ; 


“ Clinic, pacientul acuză redoare matinală cu reducerea amplitudini de mişcare, 
durere ce limitează poziţiile de solicitare prelungită(fie în șezut, fie în ortostatism); 


_ sindrom vertebral static: mai frecvent hiperlordoză, palparea proeminenţelor 


obiectiv: 
"osoase lonăbo-sacrat, 
- sindrom vertebral dinamic, limitare medie a mobilităţii coloanei, 
predominent lombar; ` | 
_ sindrom musculo-ligamentar, prezent uni sau bilateral; 
Tratament: i 


| - medicamentos- analgetic, antiinflamator nesteroidian, 


: 2- fizical, pentru efectul analgetic, vasculotrop, miorelaxant, decontracturant se pot folosi 


metode de electroterapie (CDD, TENS, curent galvanic, curenți interferențiali), de 


termoterapie (aplicație de parafină, unde scurte, ultrasunet, baie hipertermă), masaj, 


ISR 


2 - kinetoterapie, exerciţii de asuplizare a zone 
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ai 


lor paravertebrale în contractură - retractură 


sau de tonifiere a musculaturii paravertebrale, dacă se constată dezvoltarea unor zone de 


instabilitate (sindrom faţetal). 


2. Spondilolisteza, proces determinat de o fragilizare a zonei interarticulare, poate 


apare secundar unor tulburări congenitale, depenerării de fațete articulare, ligamente, 


atectare metabolică, TBC. Modificarea constă în tendința la subluxație a corpurilor 


vertebrale de vecinătate, de obicei secundar osteolizei (proces de rupere a structurilor 


pediculului, fără alunecare). 
Clinic: apare frecvent după traumatisme, de obicei cu simptomatologie În care se 
descrie durerea lombară, de intensitate medie, uneori cu iradiere sacroiliac, în şold şi distal 


până în degetele piciorului; 
obiectiv: - sindrom vertebral static şi dinamic marcat, sindrom musculoligamentar 
important, regăsind: hiperlordoză lombară, contractură musculară paravârtebrală şi 
retractură a mușchilor ischiogambieri, la palparea zonei lombosacrate semnul „clapetei de 
pian“, redoare marcată cu limitarea importantă a flexiei lombare, asociind şi disconfortul 
la redresarea din anteflexie; ` 

- sindrom neuro-radicular prezent în unele situații, fie când listeza este mare şi 


apare un conflict de spațiu pantru măduva spinării, cu risc de compresie rediculară sau 
medulară cu tabtou caracteristic neurologic (de la tabloul unei radiculopatii de tip îritativ, 
compresiv sau de întrerupere, până la afectare biradiculară sau sindrom de „coadă de cal“; 

Tratamentul se organizează în funcţie de gravitatea listezei şi de taboul clinic, 
prioritatea având-o prezența fenomenelor neurologice. În cazul unui tablou clinic mediu 
se procedează ca în procesele spondilogene; uneori este nevoie de intervenţie chirurgicală 
mmai ales în afectarea severă radiculară, intervenţia urmărind atât degajarea structurilor, 
neurologice, cât şi refacerea stabilității vertebrale. 

3. Siniiromul dureros lombar de tip musculo-ligamentar apare durere intensă după 
periode de suprasolicitare mecanică, fie pe un țesut normal sau modificat degenerativ, fie 
în hiperextensie sau hiperflexie, cu sau fără rotaţie. 

Clinic acuză dureri lombare unilateral, poate iradia pe coapsă posterior, dar nu 
depăşeşte genunchiul, cu exacerbare la orice fel de mișcare, repaosul ameliorànd parțial 


durerea; 
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obiectiv: - sindrom vertebral static şi dinamic mediu sau sever - accentuarea lordozei, 
uneori prezenţa de scolioză, cu insuficiență musculară, atât paravertebrală, cât şi 
abdominală. 

Tratament: 

- terapie fizicală: termoterapie (ultrasunet, raze infraroşii, diatermie cu unde scurte, 
paratină), masaj, whirlpool; 

- kinetoterapie cu postutări, programul Williams; 

- ergoterapie, incluzând „școala spatelui”, indicaţii de utilizare a corsetului lombosacrat; 
4. Sidromul lombosacrat cu iritare radiculară: durerea apare datorită alectării 

rădăcinilor nervoase lombare: sau sacrate din canalul vertebral sau la nivelul găurii de 

conjugare, durerea fiind însoţită de tulburări de sensibilitate, reflexe osteo-tendinoase, 

vegetative sau motorii; tabloul clinico-funcţional este determinat cel mai frecvent de 

hernia de disc, modificări degeneartive spondilogene, spondilolisteză; 

Clinic: durerea iradiază pe membrul inferior, respectând teritoriul fdermatomiai al 
rădăcinii afectate, asociind frecvent pazestezii distale, : iradierea putând fi de tip 
lombocruralgie sau lombosciatalgie; 
obiectiv: - sindrom vertebral static şi dinamic şi sindrom musculoligamentar marcate: 

- redoare cu limtarea mobilităţii lombosacrate până la blocaj lombar; 
predominant pentru flexie sau global, manevra Lasfgue pozitivă; 
- sindrom dural - manevrele de creştere a tensiunii intens rahidiene sunt urmate 
de exacerbarea durerii, manevra Lastgue pozitivă; 
- sindrom neuro-tadicular de tip intativ, compresiv sau de întrerupere. 
Tratament: 
A repaos absolut la pat 1-3 zile (pentru descărcarea disco-ventebrală); 
- dietă de scădere ponderală (hipoglucidică, hipolipidică); 
- tratament medicamenţos: analgetic, antiinflamator nesteroidian, iar în situaţiile rebele 
la acest tratament se poate utiliza corticoterapie (doză mică 25-30 mg., cură scurtă 10-14 
zile), asociind preparate de protecţie antiacidă, la nevoie și tinând cont de 
contraindicaţiile corticoterapiei; 
- terapie zicală, cu efect antialgic, vasculotrop, miorelaxant, utilizând: proceduri de 


electroterapie (CDD, TENS, curenţi inteiferenţiali), crioterapie (se apelează de obicei la 
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masaj cu gheţă cca 10 minute), masaj clasic, având grijă ca pacientul să fie poziţionat 
corect; i | 

- kinetoterapie, iniţial prin posturi antalgice, program Williams LI, tracţiuni de zona 
lombo-pelvină de preferat sub apă, program de solicirăte din descărcare şi cu „Închiderea 
coloanei lombare”, i | 

- uatament neuro-chirurgical sau ontopedico-chirurgical, în caz de fenomene compiesive 
sau de întrerupere radiculară-pareză/paralizie uni sau biradiculară sau sindromul de 
„coadă de cal”. 

5. Sindromul faţetal este un sindrom dureros determinat de suprasolicitarea 
articulaţiilor interapofizate pasteripare, care poate mima O suferință discală, dar care 
prezintă în tabloul clinic numai elemente vertebrale, de tip static și dinamic, musculo- 
ligamentare marcate, fără sindrom dural şi neuro-radicular. 

6. Sacralizarea procesului transvers Ls - suferință dezvoltată congenital cu posibilă 
apariţie de pseudartroză în punctul de contact între sacru şi osul iliac; 

Clinic: l 

_ obiectiv: sindrom vertebral static şi dinamic prezent cu reducerea mișcărilor de flexie 
homolatetal a trunchiului, sindrom musculo-ligamentar prezent asimetric, -uneori este 
prezent şi sindromul neuro-tadicular cu interesare senzitivă sau motorie; 

Tratament: 

- corectarea mecanismelor vertebrale și a sindromului dureros determinat de zonele 
tigger prin terapie fizicalä (electroterapie, termoterapie, masaj, ultrasunet) şi 
chinetoterapie. . 

7. Sindromul ilio-lombar - sindrom determinat de întinderea sau luxarea ligamentului 
ilio-lombar, care traversează din zona Ls creasta iliacă posterioară iritind rădăcina Ls; 
Clinic, - subiectiv pacientul acuză exacerbarea durerii în poziţia șezând, 
sensibilitate marcată la palparea şi mobilizarea coloanei în zona crestei iliace postero- 
superioare; 
- obiectiv: sindrom vertebral static şi dinamic mediu, sindrom musculo- 
ligamentar marcatde obicei homolateral; 


Tratament: 
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| - în perioadele hiperalgice repaus absolut la pat sau reducerea solicitărilor mecanice, 


- terapie medicamentoasă: analgetică, antiinflamatoare nesteroidiană sau infiltrație 


locală anastezică sau preparat steroidian în zona crestei iliace posterioare. 
Umărul dureros 

` Durerea la nivelul umărului influenţează gradul de mobilitate şi neglijată sau 
parțial corectată poate determina diferite grade de invaliditate. Mobilitatea umărului 
depinde de un complex articular care cuprinde: 
- articulația gleno-humerală, 
- articulația costo-sterno-clavicular ă, 
- articulaţia acromio-claviculară, 


- spaţiul scapulo-toracic, 


- spațiul subacromio-deltoidian. . 
Singurul os de conexiune între zona axială și umăr este clavicula, suspensia 
l E 
| Ë extremității superioare fiind asigurată de mușchii, fascii și ligamente. Articulația gleno- 


E humerală ocupă poziția cheie în mobilitatea umărului. Articulațiile lanţului cinematic al 


| membrului superior sunt articulaţii care suferă solicitări mecanice, prin tracţiune 
| È ` dezvoltându-se mult mai frecvent suferințe periarticulare decât intraarticulare.la nivelul 
T umărului mișcările cele mai frecvent utilizate sunt mișcările de flexie, abducție și 
| i: rotaţiile. Dintre structurile perianticulare ligamentul lungii porțiunii a bicepsului care 
j ! 


trece prin șanțul delto-pectoral și tendonul mușchiului supraspinos care trece peste 
g articulația scapulo-humerală, sunt cele mai solicitate. Mobilitatea pleno-humerală se 
is 4 - realizează printr-o solicitare combinată între mușchiul deltoid și chinga rotatorilor 

-© (mușchiul supraspinos, infraspinos , subscapular și micul rotund). Coiful rotatorilor, cu 
| | „excepția mușchiului subscapular, se inseră pe marea tuberozitate humerală. Fi sunt 


separați de cavitatea sinovială a articulației gleno-humerale prin bursa subdeltoidiană. 


| Abducţia și flexia humezsului depind de mișcarea coordonată la nivelul interfeţei 
| J gleno-humerale, dar și de abducţia și rotația scapulei. Ritmul scapulo-humeral reprezinta 
É F raţia 2/1 în abducția și flexia humerală cu rotație scapulară. Din 180? abducție „120° se 


| realizează din articulaţia gleno-humerală iar celelalte 60 din rotația scapulei și moderată 
| E mobilizare în celelalte sectoare. Rotaţia și abducția scapulară depedentă de fenomenul 


La algic prin ridicarea claviculei şi rotația mediată prin articulaţia sterno-cloaviculară şi 
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acromio-claviculară poate fi alterată. Chinga rotatorilor, acţionând pe capul humeral, 
fixează capul în fosa glenoidă, servind ca un sector de pivotare în timp ce contactul 
muşchiului deltoid realizează flexia și abducția humerală. Fără contenția mușchilor 


rotatori care să preseze, deltoidul ar subluxa humersul față de acromion cu o rotaţie 


- minimă. Mișcarea din scapulă se produce datorită acțiunii simultane combinate Între 


cele trei porțiuni ale mușchiului trapez, ridicatorul scapulei şi dințatul anterior. Aspectele 
cumulative disfuncționale au repercursiuni asupra tendoanelor rotatorilor, în special 
asupra mușchiului supraspinos. 

In afară de aceste particularități mecanice care dezvoltă diverse tablouri clinice de 
“umăr dureros” intră în discuţie și durerea referită din zona cervicală sau reflectată din 
zone viscerale de vecinătate (din zona apicală toracală într-o tumoră pulmonară, durerea 
referită în colica biliară sau în criza anginoasă). 

In cazul unei afectări intrinseci somatice, programul terapeutic trebuie să includă 
şi elementele de recuperate funcţională care se realizează printr-un program combinat 
fizical-kineto. | A 

Examenul clinic notează caracteristicile durerii și fenomenele asociate iar 
examenul obiectiv pune în evidență: l 

- trigger sau tender points , 7 

- sensibilitatea bursei deltoidiene, 

- sensibilitatea şi exacerbarea durerii în zonele de insertie pentru muşchiul 
supraspinos şi lunga porţiune a bicepsului, l 

- reacție inflamatorie locală localizată sau difuză globală. 

- prezenţa unor zone de calcificare evidenţiate la palpare. 

Se efectuează bilanţul articular și se completează cu testul gestualității. | 

Periantrita scapulo-humerală se poate prezenta în mai multe forme clinico- ` 
funcţionale. Se descriu clasic următoarele situații: | 

- forma de umăr dureros (de tip subacut sau hiperalgic), 

- forma de umăr mixt, - 

- forma de capsulită retractilă („umăr înghețat”), 


- forma de umăr pseudo-paralitic. 
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- terapie fizicală de tipul: termoterapie (căldură superficială) sau crioterapie, ultrasunet, 
masaj sedativ, electroterapie analgetică, vasculotropă, kinetoterapie cu exerciţii de 
pendulare, cu rezistență şi de corectare a posturii lor defectuoase; 
- ergoterapie prin corectarea gesturilor în activitatea cotidiană 
l 2. Tendinita mușchiului biceps brabial - devine simptomatică când apare reacţie 
imflamatorie în tendonul lung al bicepsului brahial. | 
Clinic: prezintă durere în zona antero-superioară a umărului (zona dehoidului 
anterior și șanțul delto-pectoral, inserția proximală a mușchiului biceps, lunga porţiune, 
în zona supraglenoidiană). Durerea apare spontan, la mobilizare fără rezistenţă, cu 


exacerbare la mobilizare cu rezistență, cu ameliorare în repaus; durerea iradiază pe braţ, 


se exacerbează la mișcările de extensie, abducţie şi flexie cît și la palparea feţei anterioare |, 


a humerusului proximal; examenul neurologic este normal. 
Tratament: asemănător cu cel din tendinita de supraspinos. 

3. Bussite i 

Dintre dezvoltările inflamatorii care afectează bursa cel mai frecvent este 
interesată bursa subdeltoidiană, de obicei secundar rupturii de tèndon supraspinos. 

Clinic, patientul acuză durere care se agravează la mobilizare şi odată cu reacţia 
inflamatorie a bursei se constată tumefacţie locală, cu fenomene complete sau 
incomplete de inflamație și limitarea mobilității în grade variabile. 

Tratamentul - se utilizează o terapie mixtă medicamentoasă simptomatică și 
antiinflamatoare (nesteroidian), terapie fizicală cu efect analgetic antiinflamator, 
vasculotrop şi miorelaxant (curent galvanic, CDD, curenţi interferenţiali, ultrasunet, 
masaj, crioterapie) și program kineto (iniţial postutări în abducţie cu antepulsie 


moderată, apoi mobilizări blânde ale membrului superior pentru întreținerea articulară, 


după programul Codman). Este contraindicată aplicarea de proceduri calde locale 


(parafină, unde scurte) în perioada acută şi hiperalgică. 
4. Capsulita retractilă (sindromul umărului îngheţat) 


Este un sindrom ce se dezvoltă progresiv din suferințele de la nivelul umărului, 


având caracteristice un sindrom dureros'subacut trenant, cu tendinţă la cronicizare şi 


redoare marcată cu limitarea importanhtă a mobilității umărului, pentru toate axele și 


planurile de mişcare. Impotența funcțională este sever afectată datorită reducerii 
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mișcărilor de flexie şi abducţie, cu reducerea gestualităţii cotidiene şi apelarea la mişcări 
compensatorii sau mișcări trucate. Poate fi de asemenea determinată de durerea viscerală 
referită, distrofia reflexă simpatică (post-traumatic, la bolnavul hemiplegic), radiculopatia 
cervicală, suferințe de plex brahial. Se manifestă prin spasm muscular ce induce reacție 
seflexă, protectivă cu reducerea amplitudini de mișcare, vasoconstricţie, hipoxie tisulară 
și edem - toate aceste elemente conduc la organizarea fibroasă a părţilor moi la nivelul 
umărului., ” 

Pacientul acuză durere şi pierderea mobilităţii articulare, insidios. Reducerea. 
mobilităţii glenohumerale este compensată parţial de abducţia scapulară. Concomitent se 
dezvoltă şi hipotrofie a musculaturii spinale cervico-dorsale. 

“Tratamentul asociază terapia medicamentoasă de tip analgic, antiinflamator 
nesteroidian și terapie fizicală (aplicaţii locale calde sau reci utilizând pungi siliconate, 
curenţi interferenţiali, ultrasunet, masaj), înainte de programul de kinetoterapie. | 


Obiectivele de kinetoterapie urmăresc: creşterea mobilității glenohumerale, predominent 


pentru flexie şi abducţie, prin exerciţii de întindere capsulo-ligamentară și musculară 


(strech) şi program de tonifiere şi creştere de forţă musculară. Programul de kinetoterapie 
iniţiat într-o secţie de recupșerate, va fi continuat la domiciliu și apreciată evoluţia prin | 
controale repetate. i 

5. Sindromul de afectare al chingii rotatorilor umărului 

Este o suferință care poate apare brusc pe structuri tendinoase relativ normale, 


printr-o solicitare în forță care produce ruptura tendoanelor chingii rotatorilor umărului, 


' determinând subluxaţia de umăr. Când'există o reacţie inflamatorie trenantă poate fi i 


suspicionată o uzură progresivă cu ruptura chingii rotatorilor, chiar la solicitări mecanice 
normale. i t o l 

Clinic pacientul acuză durere de tip hiperalgic cu limitarea sau absența mișcării de 
abducție activă, dar este posibilă mobilizarea pasivă (ceea ce o diferenţiază de celelalte 
sindroame). | 

Tratamentul depinde de gradul de afectare și vârsta pacientului. Inițial se poate 
folosi o atelă de repaos pentru membrul superior cu brațul în abducţie şi rotație externă, 
urmat de intervenţie ortopedico-chirurgicală reparatorie (tenorafie). Concomitent se 


asociază tratament medicamentos simptomatic. În perioada imobilizări umărului se 
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întreține mobilitatea cotului și a articulaţiilor distale (pumn, degete) şi tonusul muscular 
prin exerciţii izometrice. După perioada de cicatuizare, programul de recuperare 
urmăreşte refacerea mobilității articulare a umărului, în primul rând pentru activitatea 
cotidiană, refacerea gestualităţii prin îmbunătățirea controlului motor, coordonării și 
abilității, mai ales distal. 

6. Ruptura tendonului bicepsului 

Este o suferinţă posttraumatică care afectează tendonul porțiunii lungi a 
bicepsului, fie printr-o ruptură bruscă după o solicitare mecanică intensă; fie progresiv, 
insidios, la finalul unui proces inflamator cu microtraumatisme repetate. 

Clinic pacientul acuză durere intensă la nivelul umărului, pe faţa anterioară, cu 
zona de elecţie în șanțul deltopectoral, scăderea contracţiei flexorilor cotului; de obicei 


diagnosticul se pune rapid când se semnalează traumatismul. 


Tratamentul iniţial necesită intervenţie lortopedico-chirurgicală de refacere, urmat ' 


la distanță de program de recuperare (utilizând combinat proceduri fizicale și 
kinetoterapie) pentru mobilitatea articulară, refacerea forţei musculare şi a gestualităţii. 


7. Sindromu! scapulo-costal 


Sindromul este determinat de solicitarea cronică a mușchiului ridicător al şcapulei. . 


Adesea se dezvoltă secundar, ca o patologie de stres (intră în categoria sindroamelor 
psiho-somatice), la persoane cu un fond psiho-emoţional modificat. Uneori sindromul se 
dezvoltă la pacienţi cu posturi defectuoase (atitudine cifotică, hiperlordoză cervicală) și 
musculatură gracilă și hipotonă. 


Clinic pacientul acuză durere şi sensibilitate în zona de inserţie a ridicătorului 


scapulei, în unghiul superior al scapulei; durerea poate iradia cervical superior în umăr și 


braţ şi nu asociază fenomene neurologice periferice, dar poate fi confundată cu durerea 
` din periartrita scapulo-humerală. | 
Tratamentul este mixt, medicamentos (simptomatic), fizical (ultrasunet, 
diatermie cu unde scurte sau microunde, masaj) și program de kinetoterapie de relaxare, 
asuplizare și ameliorare a tonusului muscular (atât mușchiul ridicător al scapulei, cât şi 
mușchiul trapez şi musculatura paravertebrală cervico-dorsală). Ținând cont de fondul 


psihic se poate asocia program de relaxare prin tehnici de psihoterapie. 
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ELEMENTE DE BALNEOCLIMATOTERAPIE 


14.4. Premisele terapiei balneoclimatice, definiţie 

În țara noastră, specialitatea de recuperare medicală s-a desprins din secţiunea de 
medicină internă, dezvoltându-se iniţial specialitatea de balneofizioterapie - ca soluţie 
terapeutică alternativă și complementară pentru diferite suferințe viscerale (digestive, 
reno-utinare, cardio-vasculare, respiratorii, e.t.c.) și somatice (mai ales cele de tip 
reuimatismal). | A 

Contextul geografic şi bogatul arsenal de factori terapeutici naturali (bioclimă 


diferită, numeroase și variate surse de ape minerale terapeutice, gaze naturale terapeutice, 


nămoluri, microclimat de salină, lacuri sărate, etc.) au favorizat dezvoltarea acestei 


specialităţi. Acţiunea terapeutică a fost dovedită atât de proba timpului, prin bilanţul 
evolutiv favorabil de loturi mari de pacienti cu diferite patologii, cât si prin studii si 
cercetări clinice și experimentale, efectuate la diferite intervale de timp în Institutul de 
Medicină Fizică, Balncoclimatologie şi Recuperare Medicală. În țara noastră specialitatea, 
cunoscând un drum sinuos, prin efortul susținut al Institutului de Medicină Fizică, 
Balneoclimatologie și Recuperare Medicală, s-a realizat progresiv 'recunoașterea 
specialităţii. Iniţial, sub conducerea Prof. dr. Dinculescu, apoi sub conducerea Prof. di. N. 
Teleki, prin efortul susținut în echipă (clinică şi de laborator) colectivul institutului a fost 
interesat permanent de căutarea argumentelor ştiinţifice în favoarea: terapiei 
balneoclimatice, ca metodă particulară terapeutică, care poate Ñ ataşată și programelor de 
recuperare. Astfel, s-au realizat cercetări în diferite sectoare de patologie, cum ar fi: 
afecțiuni respiratorii, cardiovasculare, digestive și hepato-biliare, reno-urinare, 
ginecologice, suferințele coloanei vertebrale, reumatismale, neurologice, post-traumatice, 


etc. 
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Definiţie: Balneoclimatoterapia este o specialitate terapeutică de tip conservator, 


prin care se utilizează factorii naturali de cură: 


|: -clima - climatoterapie, 


-apele minerale terapeutice - sub formă de cură externă (balneație externă), 
i ` - sub formă de cură internă (crenoterapie), 
-gazele naturale terapeutice - emanații de bioxid de carbon -mofete, 
- emanaţii de acid sulfhidric -solfatare, 
-nămolurile terapeutice -peloide = peloidoterapie, 
-alte categorii : microclimatul de salină, lacul sărat helioterm. 

Aceste categorii terapeutice nu acţionează izolat, ci într-un context geografic 
definit, se completează, determinând aspecte terapeutice particulare, unele asemănându- 
se acţiunilor farmacologice (exemplu: apele carbogazoase, peloidele). 

Acţiunea factorilor balneoclimaterici are un caracter fazic, constatându-se: 

- reacţia ţintită pe diferite organe sau sisteme, față de un anumit element terapeutic, 
- reacția generală nespecifică, în timpul curei - „criza balneară“, cât şi post - cură. 

Criza balneară exprimă clinic și biologic răspunsuri de viraj vegetativ de adaptare 
la acţiunea excitantă a factorilor fizici, manifestându-se prin: reacţii neuro-vegetative, 
neuro-psihice, endocrine- de tip adaptativ. Reacţiile nespecifice depind de nivelul 
reactivităţii individuale -acelaşi excitant poate determina teacții adaptative moderate sau 
marcate, putând influența evoluţia unor categorii patologice, fie în sens favorabil, fie 
decompensându-le. l 

Balneoclimatoterapia realizează o terapie de reglare nespecifică, acţionând prin 
diferiții factori naturali, pe verigile fiziopatologice și simptomatice, şi determinând 
modificări ale reactivităţii în scopul antrenării organismului (exemplu: antrenamentul 
reacţiilor adaptative pentru termoreglare). 

Aria de utilizare terapeutică pentru balneoclimatoterapie cuprinde toate sectoarele 
terapeutice; | 
- sfera profilactică (de tip primar sau secundar), 

- Sfera curativă, l 


- sectorul de recuperare, cu indicații și contraindicaţii bine definite. 
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Pentru ca un pacient să beneficieze de cura balneară este necesar tiiajul balnear. 
Acesta constă într-un examen clinico-funcţional și biologic prin care se stabilesc : 
- diagnosticul complet al bolii pentru care pacientul este dirijat în staţiunea balneară, 
prezentând date clinico-biologice (eventual explorări speciale, exemplu fibroscopia pentru 
o suferință gastrică, ecografia pentru afecţiuni biliare sau renale etc.), sub rezervă de 
indicație balneară fiind riscul de decompensare (exemplu: HTA stadiul al III-lea, diabetul 
zaharat cu risc de decompensare, etc.), bolile asociate şi forma de evoluţie, aceastea 
putând deveni restrictive în caz de decompensare, chiar dacă suferința indicată pentru 
cura balneară nu are containdicaţii de cură, 
- tratamentele anterioare curei balneare, incluzând terapia medicamentoasă, intervențiile 
chirurgicale, cure balneare anterioare și evoluţia post-cură, alte forme de terapie, 
- terenul pacientului, prezenţa unor reacții adverse terapeutice, a unor efecte secundare, 


contraindicaţii sau polipragmazia. 


14.2. Climatoterapia 
Definiţie: Termenul de climă include „totalitatea fenomenelor meteorologice ce 

caracterizează starea medie a atmosferei, într-un anumit loc și pe o anumită perioadă de 
ani“. Regimul multianual al vremii rezultă din influența radiaţiei solare, a condiţiilor 
fizico-chimice, geografice şi a circulației atmosferice. | 

In funcţie de zona geografică şi de parametrii de variație ai climei se defineşte 
iopoclimatul, faţă de care organismul uman ieacționează diferit. Clima Rornâsiei, prin 
poziţia geografică, pe paralela 45° latitudine nordică și meridianul 25° longitudine estică, 
are un caracter temperat-continental, caracterizat prin: 
- patru anotimpuri distincte, 
- variaţii termice şi pluviometrice mari, de la vară la iarnă, 
- variaţii termice diurne marcate, 


-arcul carpatic conferă o distribuţie particulară, spațială a factorilor climatici. 


Studiile desfăşurate în Institutul de Medicină Fizică, Balneoclimatologie și - 


Recuperare Medicală privind mecanismele de acţiune și efectele balneoclimatoterapii au 


dovedit că: 
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- factorul „climă“ este un factor terapeutic, prin diversele sale componente de acţiune, 
- există un raport important între climă și organismul uman, care se reflectă în dinamica 
reacţiilor de homeostazie, pe diferite nivele de integrare şi reglare, 
- „clima“; ca factor terapeutic își găseşte locul şi motivația specifică (parţial dovedită până 
În prezent) în cele trei arii terapeutice - profilactic, curativ şi de recuperare. 
Clima este condiţionată de variabilitatea mai multor factori: 
- meteorologici, cosmici, telurici. 
Între factorii cei mai importanți În conturarea cazacteristicilor climatice s-au evidenţiat: 
1. radiaţia solară, cel mai important factor astronomic, ce condiționează viața pe 
pământ prin diferitele categorii de energie tadiantă pe care le emite: 
- radiații de natură electromagnetică (radiaţii X, y), 
- sadili de natură corpusculară (microparticule atomice de tipul electroni, 
protoni, neutroni, particule a), 
- radiația cosmică a spațiului terestru (nuclee atomice, cuante). 
În funcţie de lungimea de undă spectrul solar cuprinde diferite categorii de 
radiaţii: i 
- radiaţii ultraviolete, între 0,29-0,40 pm, 
- radiațiile vizibile, între 0,40-0,75 pm, 
adail intrarășii, tone 075.30 pica. | 
Prin poziţia geografică pe care o are ţara noastră, cantitatea de radiaţie globală este 
realizată din sadiaţia directă și cea difuză (factorul principal de încălzire a învelișului 
terestru și ici): variind în funcţie de latitudine, altitudine și momentul anului. În acest 
context bilanţul radiaţiv, case însumează procesele de primire şi cedare a radiaţiei solare, 


devine pozitiv în cursul perioadei calde (prin înmagazinarea căldurii), iat în sezonul rece 


negativ (pierde căldura), dinamica bilanţului termic de suprafaţă determinând variaţia . 


anuală și diumnă a elementelor meteorologice. 
2. circulația generală atmosferică, ca urmare a încălzirii diferențiate. a diferitelor 
regiuni ale globului, a suprafețelor de apă faţă de uscat, urmate de modificări de presiune, 


în scopul egalizării caracteristicilor maselor de aer. 
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3. suprafața subiacentă, denumită și suprafață activă pentiu că în această zonă 
enegia radiativă solară este absorbită de scoarţa terestră, apoi cedată atmosferei, această 
deplasare extrem de dinamică definind topoclimatul. 

Între factorii care modifică caracterele climatului din ţara noastră, un factor care 
nu poate fi neglijat este relieful, care prin creşterea altitudinii determină: 
- scăderea temperaturii și a tensiunii vaporilor de apă, 

- creşterea nebulozității, | 
~ Creșterea cantităţii de precipitaţii, 
- creșterea vitezei vântului. 
Pădurile şi suprafeţele acvatice reduc variațiile termice și păstrează umezeala, iar 
aglomerările urbane, în special cele puternic industrializate, cresc nebulozitatea, 
temperatura şi scad cantitatea de oxigen atmosferic, 
Pătura de atmosferă ce îmbracă globul și asigură desfășurarea vieții pe pământ are 
anumite caracteristici fizico-chimice, necesar prezente în anumite limite. 
a) Particularităţile chimice ale aerului atmosferic 
Din punct de vedere al compoziției chimice aciul conţine: 
e elemente constante; l i 
- oxigen (20,95%); procentul de oxigen scade în raport cu înălțimea şi scăderea presiunii 
atmosferice; sub 10% viaţa nu este posibilă; 
-azot (78.09%), 
- acidul carbonic (0,03%), 
- ozonul (1-2 mg la 100 m° aer), 
- vaporii de apă, S 
- gazele rare (argon, heliu, neon, xenon, kripton), 
- iodul (0,4 /m? aer). i 
e elemente întâlnite accidental în natură: amoniac, oxid de carbon, gaze toxice, clorură 
de sodiu, diferite categorii de impurități. 
` b) Caracteristicile fizice ale atmosferei: 
i. Temperatura atmosferică 
Atmosfera se încălzeşte indirect, prin cedarea căldurii solului şi apelor, încălzite 


inițial de soare. Temperatura aerului depinde de: 
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- poziţia, înclinația şi distanța globului pământesc față de Soare, factori ce determină 
anotimpurile. i 
- latitudinea geografică şi altitudinea, 
- apropierea sau depărtarea localităților de suprafețe mari de apă. 
- prezența în diferite anotimpuri a curenților de aer cald din regiunile Miel sau reci, 
din regiunile polare. 
Pentru aprecierea dinamicii acestui factor se discută despre temperatura medie anuală a 
aerului, amplitudinea termică medie si amplitudinea maximă absolută, aceşti parametri 
dovedesc amplitudinea de solicitare termică în diferite anotimpuri și nivelele de 
altitudine. 

Acţiunea temperaturii atmosferice asupra orgănismului 

Organismul uman reacționează caracteristic homeotermelor, reușind să se 
adapteze diverselor schimbări de temperatură prin mecanisme de termoreglare. Acestea 
sunt de natură fizică și chimică: 
_ mecanismele fizice realizează diminuarea pierderilor de căldură în mediu rece şi 
favorizează pierderi de căldură în mediu cald, 
- mecanismele chimice se referă Ja creşterea metabolismului în cazul pierderii de căldură 
în mediul ambiant rece şi scăderea acestuia în cazul creşterii termice. 


Manifestările patologice posibile în condiţii de temperatură excesivă sunt: şocul 


"caloric la temperaturi crescute şi degerăturile la temperaturi scăzute. 


'2. Presiunea atmosferică 

Greutatea masei de gaze care apasă asupra solului determină valorile presiunii 
atmosferice şi se exprimă în mm de mercur sau milibari (1 milibar==3/4 mmHg). 

La nivelul mării presiunea atmosferică este de 760 mmHg. Valorile scad în raport 
cu înălțimea, la 1000 m presiunea atmosferică fiind în jur de 670 mmHg. 


Variaţiile presiunii atmosferice influențează organismul, atât mecanic şi chimic. - 


Scăderea presiunii reduce şi cantitatea de O3. La înălţimea de 1000 m cantitatea de oxigen 
este de 18,7%, la 5000 m de 11,8%, știind că viaţa umană nu mai este posibilă la o valoare 
de 10% oxigen. Sub influenţa presiunii, scăzute organismul reacționează. Odată cu 


creşterea altitudinii activitatea cordului se modifică, crește Frecvența cardiacă apoi debitul 
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cardiac, TA creşte. Sub influenţa presiunii atmosferice crescute frecvenţa respiratorie 
scade, amptitudinea respiraţiilor creşte, fiind favorizată oxipenarea plămânului. 
3. Curenţii de aer și vânturile 
Caracteristicile vânturilor: 
- sunt deplasări orizontale ale maselor de aer dintr-o regiune în alta; se datoresc 
diferenţelor de presiune atmosferică şi încălzirii zonale neuniforme a temperaturii, 


- influențează umiditatea, temperatura, precipitaţiile, nebulozitatea și transparența 


- aerului. 


_ viteza vântului este cuprinsă în limite foarte largi: o viteză de 0,5 m/s este abia 
perceptibilă, iar o viteză de 40 m/s corespunde uraganului. 
- influențează organismul uman în sensul favorizării pierderilor de căldură, cu 
consecinţele patologice care decurg de aici. 

4. Durata strălucirii Soarelui este rezultatul unei sume medii anuale Între diferite 
zone geografice: pe litoral -2300 ore, în câmpie - 2200 ore, la munte - 1800 ore. Energia 


solară determină: 


Di 


-stimularea axului hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenal, prin componenta radiaţiei - 


luminoase, urmat de multiple reacţii sistemice de readaptare, 


- stimularea reacțiilor homeostazice de termoreglare, prin capătă radiaţiilor 


 infraroșii, 


- stimularea reacţiilor de tip îi odiirăle (actinic), prin componenta ataia 


ultraviolete. 
Din totalul razelor, o parte se reflectă, o alta se absoarbe transformându-se în 


energie calorică, cum este cazul radiaţiilor infraroșii, sau În energie chimică cum se 


întâmplă cu ultravioletele. Acţiunea cea mai importantă revine radiaţiei ultraviolete B, cu ` 


o lungime de undă de 280-320 milimicroni. Ca rezultat al iradierii cu ultraviolete, deși 
absorbția este superficială la nivel tegumentar apare eritemul de tip actinic (foto-chimic), 
pigmentația caracteristică și keratoza, asociind multiple efecte sistemice asupra 
organismului de tip stimulant. 

5. Umezeala aerului. şi precipitaţiile atmosferice, prin termoconductibilitatea termică 


crescută a apei, influențează reacţiile sistemice de termoreglare. 
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Clima, ca o însumare de caracteristici ale stării de vreme și a variaţiei parametrilor 
săi, acţionează global şi simultan asupra organismului, dar diferit asupra unor sisteme și 
organe. Acţiunea poate să fic puţin sesizată sau să determine modificări semnificative în 
echilibrul bomeostazic al organismului, dar cele mai evidente schimbări se constată la 
variaţii bruşte de vreme. „Elementele climatice considerate de primă importanță În 


reacțiile de răspuns al organismului sunt: 


- radiaţia solară prin helio şi aeroterapie, 


- temperatura aerului, 
- umiditatea, 
- mișcările aerului“. 

Pentru a aprecia relația climă - organism, s-au utilizat indici bioclimatici dintre 
care cei mai importanţi sunt: 
- indicele de confort termic, care se bazează pe relația Î între temperatură, umiditate şi vânt; se 
discută despre zona de neutralitate termică, care este cuprinsă între limite medii de 16,8° 
- 20,6°; sub temperatura minimă a nel de neutralitate, organismul resimte inconfort 
prin răcire, dezvoltând reacţii de. termogeneză; peste temperatura maximă apare 

inconfort prin Incăzire, stimulând reacţiile de termoliză; | 

- stresul bioclimatic este un indice legat de valoriile medii ale temperaturii, umidității şi 
vântului, scoțând în evidenţă starea medie de echilibru a sistemelor de reglare a 
organismului; semnalează momentul în care Factorii meteorologici acţionează stresor, 
anttenând mecanisme de autoapărare şi adaptare pentru menţinerea homeostaziei, În 
principal legat de păstrarea constantă a temperaturii centrale; 
~ stresul dimatic cutanat dă indicații asupra senzațiilor de căldură şi frig, reacţii produse În 
timpul termoreglării sub acţiunea variaţiei temperaturii şi a variaţiei curenților de aer; ele 
sunt apreciate la nivel cutanat; 
- suresul dimatic pulmonar reflectă schimburile respiratorii cu mediul, prin absorbţia de O; şi 
eliminarea de COx; reprezintă acţiunea diferitelor cantități de vapori de apă din aer, 
exprimată prin tensiunea vaporilor asupra alveolelor pulmonare şi a căilor respiratorii 
superioare, prezența vaporilor de apă influențând nivelul stresului pulmonar; se consideră 
un indice echilibrat, nestresant, la valori ale tepsiunii vaporilor de apă cuprinse între 75 - 


11,6 mb; sub valoarea minimă se apreciază un indice de inconfoit deshidratant în sezonul 
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de iarnă, stresul realizându-se prin tendință de deshidratare a mucoaselor; peste nivelul 
maxim, vara aerul este încărcat cu vapori de apă, stresul se realizează prin tendinţa de 
hidratare a mucoaselor şi indicele are un carácter de inconfort hidratant; 

- stresul bioclimatic global. însumează stresul climatic cutanat și pulmonar, constatându-se 
că zona de stepă și litoralul prezintă un stres mediu, care va crește cu altitudinea î în 
special deasupra zonelor de peste 1.500 - 2.000 m. 

Această enumerare a încercat să evidenţieze multitudinea de variabile încadrate fn 
factorul terapeutic „climă“, definind climatoterapia ca o metodă terapeutică ce utilizează 
factorii naturali din mediu pentru menţinerea sau ameliorarea stării de sănătate. Stresul 
climatic induce reacţii adaptative sau poate decompensa organismul. Disponibilităţile de 
acomodare şi adaptare la variațiile climatice realizează adlimatizarea, care la unii dintre 
pacienţi se realizează facil, iar alţii, cum sunt vâratnicii şi copii au reacţii adaptative mult 
mai zgomotoase. Meicorosensibilitarca reprezintă o reactivitate mărită la schimbările 
meteorologice, instalate de obicei brusc, fiind prezentă atât la persoane sănătoase cât şi la 
persoane cu diverse patologii şi deficienţe"în reacţiile de aclimatizare. Sunt semnalate: 
exacerbarea crizelor dureroase reumatismale, a. crizelor anginoase, exacerbări ale valorii 
tensiunii arteriale, apariţia de fenomene colicative, crampe musculare sau diferite 
categorii de infecţii. Aceste elemente motivează pevoia de a cunoaște prognoza 
meteorologică, în scopul prevenizii unor situaţii neplăcute: 

In condițiile în care se efectuează tatamentul cu factori naturali în condiţii locale, 
fără deplasare în alte zone, se sealizează  meicororerapia, care solicită mult mai puţin 
organismul. Climatoterapia se realizează într-o atmosferă diferită de zona din care 
provine pacientul, determinând reacţiile biologice adaptative în funcţie de limita de 
variație a parametrilor climatici. Grupajele de factori climatici se ordonează după tipul de 
acţiune: 

- acţiune termică, determinată de temperatură aerului plus componenta calorica a 
radiaţie solare, umezeală, viteza vântului - acestea influențează procesele de termoreglare; 
- acţiunea biologică, fotochimică și imunologică, rezultate după radiaţia luminoasă și 


ultravioletă; 
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- acțiune barică, datorată variației presiunii atmosferice 'și a „presiunii parțiale a 
oxigenului, în special la altitudini mari; cura de altitudine se indică în anemii, fiind 
contraindicată în bolile cardio-respiratorii cu risc de decompensare; 


- acţiunea aeroionilor și a aerosolilor. 


„Analizând această multitudine de factori ce caracterizează clima (cât și alții 
nemenţionaţi În prezentare) s-a constatat că în țara nostră se conturează următoarele 
tipuri de bioclimă; , 

- bioclima sedativ-indiferentă (de cruţare) cuprinde regiunile cu climă continental moderată 
și continental temperată din regiunile de şes şi deal. 
- bioclima excitantă- solicitată cuprinde:" 
~ regiunile cu climă continental temperată de stepă, Podișul Moldovei şi Dobrogea, 
- regiunea cu climă de litoral maritim. 
- bioclima tonică- stimulentă cuprinde regiunile cu climă de munte (vezi barta). Staţiunile 
noastre balneare sunt amplasate în bioclimate diferite, chiar dacă posedă factori balneari 
asemănători. 

Pentru a putea face o indicație de trimitere corectă a bolnavului la tratament în 
Stațiune balneară trebuie să cunoaştem prin ce se caracterizează cele trei grupaje de 
bioclimă enurierate, sensul efectelor biologice, cât şi indicaţiile şi contraindicaţiile. 

Bioclima sedativ indiferentă (de cruțare) 

Această bioclimă are următoarele caracteristici: 

- valori medii lunare moderate ale temperaturii aerului, 


- valori medii ale presiunii atmosferice, 


- durată medie de strălucire a soarelui în tot cursul anului. 


Sensul efectelor biologice este de punere în repaus a funcţiilor neuzo-vegetative şi 


endoctine. Aclimatizarea (adaptarea la climat) este imperceptibilă, indiferentă de clima 
localităţii de origine a bolnavului, sezon şi profil de boală. 


Indicaţiile acestei bioclime sunt următoarele: 


-stări de covalescență după boli ce au necesitat perioade lungi de spitalizare, 


- Stări psiho-afective de graniță, de la surmenaj psihic până la deferite categorii de 
nevroze, 
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- boli reumatismale cu poep evolutiv important (de exemplu: poliartrita cronică 
evolutivă), 
- boli în stadii ce presupun rezerve funcționale reduse cardio-vasculare sau respiratorii: 
- vîrsta Înaintată, cu manifestări severe de senescențá. 
* Acest bioclimat este bine reprezentat la noi în țară și cuprinde nutneroase stațiuni 

în care se pot trata diverse afecțiuni: 
- în cîmpia Tisei, Felix și „ | Mai” (boli reumatismale și“sechele neurologice), Buzin {g 
Lipova (boli cardio-vasculare); 
- în Podișul Transilvaniei: Sîngiorz Băi (boli digestive), Bazna, Ocna Sibiului, Geoagiu 
(boli reumatismale), Sovata (boli ginecologice); | . l 
- pe versantul sudic al regiunii subcarpatice: Călimănești-Căciulata (boli hepato-biliare j 
digestive, alergice, reno-urinare, metabolice, reumatismale), Govora (Poli zeumatgmak și 
respiratorii); Olăneşti (boli reumatismale, renale, alergice, dipestive). 
- pe versantul sud-vestic af regiunii subcarpatice: Băile Herculane (boli reumatismale). 

Bioclima excitantă-solicitantă 

In cadrul acestei bioclime se diferenţiază două varietăţi bioclimatice 

a) Bioclima de etepă 

b) Bioclima de litoral maritim 

' Bioclima de stepă are următoarele caractere: 

- valori medii diurne ale temperaturii aerului crescute, 
- umiditatea relativă a aerului redusă, 
- calm atmosferic, 
- însorire abundentă 320 ore luna iulie. 

Sensul efectelor biologice este de: 
- solicitare foarte intensă a sistemului nervos central şi vegetativ, 
- stimulare intensă a glandelor cu secreție internă (hipofiza, tiroida, corticosupratenala), 
stimulare metabolică, în special ameliorarea balanței fosfo-calcice, urmată de ieg 
depunerii de Ca la nivel osos. l k 
- stimulare a mecanismele de termoreglare, intens solicitate în acest context; creşte 


termoliza și se creiază condiţii de pierdere a lichidelor din organism. 
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Aclimatizarea este foarte pregnantă, mai ales dacă localitatea de origine a 
bolnavului este mai sus situată (la munte). | 
Indicaţiile. terapeutice sunt următoarele: 
- profilaxie primară pentru persoanele predispuse la dezvoltarea unor patologii de tip 
loco-motor (tip constituțional hiporeactiv, hipoton-biperlax), deficiențe funcţionale 
locomotorii, tulburările metabolice, potenţialul alergic, 
- = profilaxie secundară a bolilor reumatismale degenerative, | 
- curativ: - în afecțiunile O.R_L și respiratorii (astmul bronșic, bronșita, bronsiectazia), 
e manifestări reumatismale degenerative articulare şi peiarticulare, 
- rahitism, osteoporoză, | 
- insuficienţa veno-limfatică stadiile iniţiale, 
- ginecopatii în stadiu cronic inflamator; 
- dermatoze; | 
- TBC extrapulmonară ganglionară si osteoanticulară, stabilizată clinic și 
biologic. | | 
-ecupezare: - sechelele posttraumatice ale aparatului loco-motor, 
- manifestări funcționale la patologiile reumatismale degenerative, 
- sechele după leziuni de neuron motor periferic, ` 
Contraindicaţii; 
- stări de convalescență prelungită cu modificări marcate de stare generală, 
- afecţiuni cardio-vasculare şi respiratorii (scleroză pulmonară) cu delicit funcţional 
: t, ; | > A ORA 
- afecţiuni reumatismale inflamatorii cronice,cu potențial evolutiv sever (ex.P.C.E.); 
- stări de hiperactivitate nervoasă, astenie fizică marcată; 


- afecțiuni digestive: boala ulceroasă, hepatita cronică persistentă; 


- afecțiuni renale, prin solicitarea crescută a reacțiilor de termoliză, urmate de tulburări 


“ale echilibrului hidro-electrolitic; | 
- afecţiuni neurologice de tip central sau periferic, pe fondul unei hiperzeactivităţi neuro- 
vegetative; | 


- tuberculoza pulmonară stabilizată recent; 
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- locare de infecţie trenantă, neglijată, cu risc de diseminare; 
- afecţiuni endocrine de tip hipesfuncţional; 
- Hibromatoza uterină cu metroragii, perioada de climax cu manifestări semnificative de 
teadaptare neuro-endociină; 
- tumori benigne cu potenţial de malignizare, orice proces oncogen. 
Staţiuni balneare în acest climat avem la Amara și Lacul Sărat (afecţiuni ale 
aparatului locomotor). 
Bioclima de litoral maritim ae următoarele caractere care o diferențiază dă stepă: 
- temperatura aerului confortabil răcoroasă, mai redusă decât în câmpie, 
- valori moderate ale umidității relative a aerului, 
- prezența brizei marine,cu vânt permanent, umezeala aerului crescută (80%), 
- durata de stralucire a soarelui, cca. 345 ore în luna iulie. 

Aceste elemente caracteristice determină un confort termic relativ redus, cu stressul 
bioclimatic crescut, atât pentru stresul cutanat (datorită vântului), cât şi pentru cel 
pulmonar (prin umezeala crescură). Datorită „acestor caractere, mecanismele de 
termoreglare funcţionează aici în sensul antrenării termice. 

Sensul efectelor biologice este asemănător cu cel de stepă, dar mai intens și nuanțat 
prin: | 
- solicitarea sistemului nervos central și vegetativ; | 
- stimularea mascată a glandelor cu secreție internă, mai ales a axului hipolizo-tireco- 
ovarian; : 
- stimularea proceselor imunologice nespecifice, 
- stimularea metabolismului fosfo-calcic, sub acţiunea ultravioletelor, favorizând fixarea 
calciului pe matricea proteică osoasă și îmbunătăţiind procesele de excitabilitate de 
membrană, 
- corectarea factorilor metabolici de risc (de tip lipidic); 
- îmbunătăţirea capacității de efort şi scăderea rezistenţei periferice , fără a influența 
semnificativ circulaţia cerebrală. 

Iu scop profilatic: 
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- la copii pentru dirijarea dezvoltării armonioase prin stimularea şi reglarea funcţiilor 
endocrine, influențarea metabolismelor în general, şi a calciului cu precădere; 

- ameliorarea nivelului imunologic și a reacţiilor adaptative de termoreglare, influențând 
evoluţia și frecvenţa afecţiunilor căilor aeriene superioare rino-faringo-amigdaliene. 

- profilaxie primară la adulți, pentru bolile de uzură, boală antrozică. 

In scop curativ: 

- rahitism; 

- insuficienţă tiroidiană şi gonadică, 

- boli reumâtismale degnerative de tip articular şi periaiticular; 

- sechele posttraumatice ale aparatului locomotor, 

- hipertensiunea arterială stadiul I, 

- tulburări metabolice de tip lipidic (efect hipocolesterolemiant, crește fracțiunea 
lipoproteică cu densitate mare) 

- sechele post -leziuni de neuron motor periferic; 

- afecțiuni ginecologice de tip inflamator cronic; 

- t.b.c genitală stabilizată şi sterilitatea, 

- afecțiuni respiratorii de tipul: astmul alergic pur la copil şi adult, bronşita cronică 
simplă, bronșectazia, i 

- afecţiuni dermatologice: psoriazis, eczeme, prurit, 

- insuficiența veno-limfatică - în.stadii incipiente. 

Contraindicaţii 

- T.B.C. pulmonară, chiar stabilizată recent, 

- focare de infecţie; | 
- afecţiuni digestive 'cu potenţial de decompensare: boală ulceroasă, hepatită cronică 
persistentă; 
- unele boli endocrine ca : hipertiroidia benignă, boala Basedow, hiperestrogenismul, 
sindromul ovarian de menopauză; 
- ibromatoza uterină sângerîndă; 


- boli cardio-vasculare în stadii avansate; 


- procesele oncologice, indiferent de formă, localizare şi tratamentul aplicat, 
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- tumori benigne cu potenţial cancerigen. 


Bioclima tonică stimulanță 


Această bioclimă are următoarele caracteristici: 
- valori moderate ale temperaturii vara și scăzute iarna, variaţii care se accentuiază În 
speciál cu altitudinea; 
- valori scăzute ale presiunii atmosferice, 
- scăderea presiunii parțiale a Oa atmosferic, odată cu creșterea altitudinii şi scăderea 
presiunii atmosferice, 
- creşterea duratei de însotire și a intensitaţii radiaţiei solare globale, 
- scăderea umidității absolute a aerului, 
- puritatea aerului, aeroioni negativi şi aerosoli în procent crescut, 
Indicii bioclimatici induc un confort termic redus, cu stres cutanat și pulmonar 
accentuat, cu caracter hipertonic şi deshidratant. Complexul de factori climatici 
determină anumite grupaje de reacţii adaptative: 

1. Temperatura scăzută a aerului antrenează mecanismele de termoreglare, prin 
reacţiile vasculare induse periferic, adaptativ. ` 

2. Scăderea presiunii atmosferice, cât şi a presiunii 02, este proporțională cu 
creşterea altutudinii. Acest fapt determină asupra organismului uman o sumă de reacţii 
ce solicită mecanismele de oxigenare ale sângelui și țesuturilor, putând fi interpretat ca o 
acţiune specifică de “stress”, pentru menţinerea concentrației optime de oxigen în sânge. 
Astfel, se produc reacţii adaptative de tipul: | 
- creşterea ventilației pulmonare în scopul ameliorării fluxului alveolar cu Oz; 
- creșterea amplitudinii contracţiei şi a frecvenţei cardiace, - 
- deschiderea de noi capilare la nivel pulmonar, pentru a face să treacă pe unitatea de 
timp o cantitate mai mare de sânge prin plămiîni- efecte pe mica circulaţie, 
- deschiderea de noi capilare la nivelul sistemului nervos central și renal, mari 
consumatoare de oxigen, vasodilatația ameliorând cantitativ și calitativ absorbţia de.Oz- 
efecte pe marea circulaţie , 
- mobilizarea hematiilor din rezervele măduvei hematogene - poliglobulia de înălțime, 


- creşterea metabolismului celular. 
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- biperventilația produce o cieşiere a eliminarilor de CO, determinând modificări ale 


echilibrului acido-bazic în sânge, cu tendința la alcaloză. 


3 Virajul neuro-vegetativ, cu reechilibrarea balanței simpatic -parasimpatic . 


Aceste reacții de adaptare la hipoxia de altitudine trebuie interpretate în două 


elor aparate şi sisteme, în 


moduri: - pe de o parte reprezintă un efort din partea divers 
ționale scăzute poate 


mod special al aparatului 


ajunge la decompensâre; 


cardio-vascular, În cazul unor rezerve func 


- pe de altă parte, în condiţii de fiziologie normală, odată depăşită faza de adaptare, se 


realizează o rezervă de energie şi îmbunătaţirea mecanismelor ce intervin. în hematoză, 


în activitatea cardio-circulatorie, în biochimismul celular şi tisular. 
Sensul efectelor acestei bioclime este: 

_'echilibrarea sistemului nervos central şi vegetativ, 

_ stimularea reacţiilor adaptative de termoreglate, 

_ scăderea activităţii tiroidei hiperfuncţionale, 


_ stimularea proceselor imunologice. și biologice nespecifice, prin îmbunătățirea 


hematozel şi hemotopoezei. 
Aclimatizarea este cu atât mai pregnar 


compasativ cu localitatea de reşedinţă a bolnavului. 


tă, cu cât localitatea se află la o altitudine 


mai mare, 
Indicaţiile acestei bioclime sunt: 

Profilactic: 

~ tulburări de creştere la copii, 


_ Stări de surmenaj fizic şi/sau intelectual, nevroza astenică (formele hiper-reactive, 


- tulburări funcţionale la pubertate sau climax, pe fond hiperreactiv, ` i 


- persoanele cu risc profesional, supuse unor noxe respiratori 


- stări de convalescenţă. 
Curativ: 

- suferinţe bronho-pulmon 
- hipertiroidia benignă şi boala Basedow în stadiul incipient, 
nii de origine 


are: astmul bronşic alergic, +raheobronșite cronice, 


- suferințe hematologice: hemocitope 


hemoragice), anemii hipocrome secundare, 


periferică (inclusiv anemii post- 
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- T.B.C. pulmonară şi extrapulimonată stabilizată, 
- nevroza astenică (formele hiper-reactive). 
Contraindicații j 
Precizăm că acestea se referă la condiţiile bioclimatului de munte avånd limita 
inferioară în jurul valorii de looo m. Sunt contraindicate: 
- bolile cardio-vasculare cu rezerve funcționale limitate - sechele de infarct miocardic 
recent sau cu evoluţie severă, cardiopatia ischemică (forme grave evolutive), insuficiența 
cardio-respiratorie, i 
- sarcina (dacă localitatea de origine a gravidei este la altitudine joasă). Folosirea 
funicularului trebuie vizată de medic, 
_ vârsta înaintată cu manifestări marcate de ateroscleroză, 
- stări de convalescenţă prelungită,cu rezerve limitate funcţional, 
- persoanele cu deficit important de termoreglare şi meteorosensibilitate accentuată. 
O  containdicaţie relativă o reprezintă bolile reumatismale datorită 
hereorosensibilităţii, prezentă uneori. 

In cadrul acestei bioclime se găsesc numeroase staţiuni balneare şi climaterice, atât în 
munţii Carpaţi, cât şi în Apuseni, profilate pentru tratamentul diferitelor afecțiuni. Pînă 
la limita de Jooo m vorbim de climă subalpină. Staţiunile situate până la acest nivel sunt: 

- Vatra Dornei (808 m, boli cardio-vasculare), 
- Borsec (900-950 m, boli endoctine), 
-Sângeorz-Băi (435m, boli digestive), 
-Tuşnad (625-655 m, , nevroze), 
Slănic Moldova (530m, boli digestive), 
„Covasna (550-600 m, boli cardio-vasculare). Ş 

Staţiuni climaterice folosite în scop profilactic pentru odihnă; Lacul Roşu (980 m), 
Cheia (871 m), Buşteni (882 m). Predeal (1060 m), Poiana (1030 m). Există şi staţiuni 
climaterice (Braşov peste 100 m - în climat alpin), folosite pentru odihnă şi spoituri de 
iarnă. 

Microctimatul unor saline ca Tg-Ocna, Slănic Prahova, Praid, își dovedeşte eficiența 


terapeutică în astmul alergic la adulţi şi copil. 


285 


POA 
AET a 
a 3 


IE N 
și s 


e 


e 


za 


= 


e 


i 
s „nenea 


ani 


Ey 


ea fa licee 


h 


ine 
k iei 


y 
i 
i 
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Ceea ce caracterizează acest microclimat este constanța parametrilor fizici, chimici și 
microbiologici, faţă de climatul exterior sau alte categorii de microclimat. Astfel: 
- temperatura răcoroasă - 12%-13%C, 
- umiditatea relativă - 60-80%, 
- curenţi de aer, insesizabili, i 
- procent crescut de aerosoli, de dispersie fină 0,5-3 um, în proporție de 60-80%, 
- presiunea aerului, depinzând de adâncimea salinei , între 12-20 mmHg, 
- din punct de vedere chimic, s-au evidenţiat: 
- cantităţi crescute de CO, H:5, ` 
_- prezenţa de Na, Ca, Mg, 
- pH - uşor acid. 
Aceste valori conferă bioclimatului de salină un caracter sedativ, de cruţare, cu valori 
molierate ale indicilor de stres, în contextul unui grad crescut de puritate a aerului. 
Efectele terapeutice au valenţe patogene, prin cuparea descărcărilor de mediatori, 
datorată lipsei alergenilor - cu beneficiu marcat pantru astmatici, unde: 
= crește pragul la acetilcolină, 
- se reduc perioadele de tuse și dispnee, 
- se răresc crizele de astm, până la dispariţie, 
- se îmbunătăţeşte starea psihică. l 
Aceste modificări favorabile impun reducerea progresivă a' terapiei 
medicamentoase, de tip Biziopatologic, mai ales că particularităţile chimice ale salinei 
completează efectele terapeutice: 
- inhalarea de aerosoli de Na - rol osmotic și decongestiv, 
- inhalarea de aerosoli de Ca și Mg - rol antiinflamator, antialergic, spasmolitic, 
- ameliorarea respirației, în special componenta profundă, prin conţinutul crescut de 
CO. 
Terapia de salină, suprimând stresul, are acţiune de cijibiizate: de normalizare a 
ritmului circadian și de reechilibrare neuro-vegetativă, corectând tonusul vagal. 
Modalităţi de tratament: cura se poate efectua de la câteva ore pe zi până la 16 


ore/zi, putându-se prelungi de la 2-3 săptămâni până la 1-3 luni. Programul cuprinde: 
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- relaxare și odihnă pe paturi sau scaune, | 
- program de exerciții fizice focalizate pe ameliorarea respirației, 


- alergări cu caracter de antrenament pentiu creşterea solicitării la efort, 


- psihoterapie, ` ` 
- diverse modalităţi de relaxare (jocuri de grup, competiţii sportive cu grad moderat de 
solicitare). 
Indicaţii: d 


- astmul bronşic, forme clinice ușoare și medii, relativ recente, la copil şi adult, 
- sindroame alergice de căi respiratorii superioare (tinite, tino-sinuzite, tino-faringite), 
- bronşita cronică simplă. l 
La pacienţii vârstnici, peste 60-70 de ani, cu astm bronșic și bronșită cronică, 
complicată cu emfizem sau cord pulmonar, se recomandă prudență pentru indicaţia curei 
de salină. | 
Contraindicaţii: 


- cordul pulmonar cronic decompensat şi insuficiența cardiacă, 


- TBC pulmonar, 


- reumatismul cronic inflamator (în orice situaţie) şi cel cronic degenerativ În puseul 
inflamator, LA 
- bolnavi febrili, cu infecții, 
- procese neoplazice. 
14.3. Tratamentul cu ape minerale terapeutice 
Apele minerale reprezintă un grupaj terapeutic natural al stațiunilor balneare. Ele provin . 
din izvoarele minerale naturale sau sunt scoase la iveală prin foraje. Apele minerale 
romăneşti sunt rezultatul unor procese peochimice care se produc în sectoare structurale 
bine conturate, denumite zone hidrogeochirhice. 

Apele minerale folosite în scop terapeutic sunt soluţii complexe de săruri minerale . 
sau gaze, nereproductibile în laborator. După definiţia internaţională (de-: încă nu există ` 
un consens), apa "minerală trebuie să îndeplinească una sau mai multe din următoarele 


condiţii: 
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„să aibă la izvor o temperatură de peste 20°C, 


-să conţină cel puţin | gram de săruri dizolvate la un litru de apă, 


„= să conţină elemente chimice cu acţiune farmacologică prounțată (Fe, Letc.) într-o 


proporție admisă ca minimum necesară, aceste ape fiind denumite oligominerale, 


avînd valoare 


_ să conțină gaze câ CO,, SHa sau Radon în concentraţii admise câ 


terapeutică. 


_ så aibă o acțiune curativă verificată şi recunoscută din punct de vedere știintific. 


|n țara noastră se foloseşte clasificarea din punct de vedese chimic și termic. 


Clasificasea chimică arc la bază compoziția chimică, analizând anionii şi cationii sau 


gazele terapeutice, raportate Ía 1 litru de apă minerală şi regăsite în cantitatea cea mai 


mai frecvent mate de elemente chimice active din puncte de vedere 


farmacol tive. Foarte rar În natură Sc decelează ape minerale 


cu o structură unică, de obicei există sub formă mixtă, predominând o anumită structură 


chimică. In Franţa apele minerale de proveniență subterană lipsite de gaze dizolvate sunt 


de altfel în multe țăi 
de analiză 


denumire ape plate, denumire folosită din Europa. 


Fiecare apă minesală este înscrisă Într-un buletin (un prospect), în care 


chimică a apei și oferă câteva date necesare 


se exprimă compoziţia interpretării şi stabilirii 


indicaţiilor terapeutice. 


Minerabzarea totală este potată câ rezultat al sumei miligramelor tuturor 


elementelor, anioni şi cationi, pe cate Je conţine. Este exprimată presiunea oshotică, În 


milimoli (miligram-ioni), oferindu-se relaţii asupră numărului de ioni și molecule 


conţinut în apa minerală respectivă. Această valoare, coroborată cu cifra mineralizării 


să apreciem modul de administrare al apei minerale, respectiv cusă 


totale, ne permite 
sau cură externă (baie generală sau parţială). Ca element de 


dfra de 325 mmoli. Astfel: 


internă (crenoterapie 


comparaţie folosim valoarea serului fiziologic exprimată prin 


. -apele minerale ale căror valori vor fi apropiate de aceasta, le corespunde o mineralizare 


de B-10 gr-%, și 


- apele situate sub această valoare, 


se numesc Apt izaone, 


cărora le corespunde O mineralizare între 1-8 gr-%, se 


numesc Ape hipotone, 


- apele a căt te 325 mmoli şi cãtora je corespunde o gamă foarte largă de 


oc valoare depăşcţ 


concentraţii, se numesc ape hipertone. 
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minei ale în cura intemă este de 


(balneaţie extemă). 
Apele oligorninerale 
fannacologice Ñ terapeutice evidente Și 


(acratice), solidă/litru, au efecte 


dovedite în proba timpului pe dives grupe de patologi Din 
puna de vedere al terimaltăţii, se descriu și mezi (acraopege)- Uvilizarea 
cea maj importantă este pentru erenotesapia de diureză în sufedințele seno-urinare de tip tiază urinară, 


pielocistite cronice infecțioase sau infecţii urinare cronice- Efectul diuretic este mai 


dureza cu apă potabilă, notându-se mai 


multe efecte terapeutice: 


la nivelul zonei medulare renale; 


creşterea Ñ ameliorarea fuxului sanguin 


ii microbiene Și măcrocristale sau 
și diminuånd atit densitatea 
potențiali litogeni; 
_se constată concomitent O creştere à sensibilităţii la antităoticele 
la germeni rezistenți anteriori curci. | 
Apele obgominerale 
Al crearea conijn ca pot 1 809 i 
mofete (aplicaţia „uscată“ a CO). Efectele terapeutice SE 
prin acţiunea marcată vasodilatatoare periferică, urmată de efect hipotensot. 
în patologiile cardiovasculare se recomandă individualizat, ținând cont atât 
balnear, respectiv: 


în stațiunea Olăneşti 

sub formă gazoasă - 
focalizează asupta aparatului cardio-vascular, 
Ştaţiunile indicate pentru 


găsesc 


programele ge recuperare 
celorlalți factori din complexul 
şi Borsec aparțin climatului stimulent de munte, 


de prezența CO, câ şia 


- staţiunile Vatra Dom 
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- stațiunea Covasna este situată în climatul subalpin; 
- stațiunea Buziaș este așezată în limat de deal - coline, cu efect de tip sedativ. 

Dicoddul de carbon sub formă de băi caxbo-gazoase sau mofete se utilizează atât în profilaxia 
primară și secundară, cât și în progarmele de recuperare. Efectul este de vasodilataţie la nivelul rețelei 


"arteriale cutanate, În sens hipotensor, urmat de creşterea debitului cardiac în condițiile scăderii tensiunii 


aneriale și a frecvenţei cardiace; se notează o scădere a timpului de preejecție și creşterea celui de ejecţie, 
urmat de creșterea volumului bătaie. Concomitent se constată creșterea fluxului sanguin cerebral cu 
cca 75% și a fuxului sanguin în musculatura scheletică cu cea. 40.50%, îmbunătățind utilizarea 
oxigenului în periferie, aimeliorând parametrii activității miocardice și a capacității de efort la pacienții 
coronarieni, cu sechele de infarct miocardic sau cu suferințe vasculare periferice de tip arterial. 

In afară de cura extemă se poate folosi și în: 

- unele suferințe digestive, prin efecte de stimulare atât a secreției salivare și gastrice, pancreatice și biliare, 
cât și stimulând motilitatea gastrică și intestinală, i 

- suferințe reno-urinare de tipul litiză urinară şi infecţii urinare cronice; reabsorbția intestinală determină 
o diuteză osmolară crescută, cu eliminare de acid uric și alte structuri cristaline, potențial litogene. 

Indicaţii: sechele de infarct miocardic stadiul II-III, HTA stadiul I-I, arteriopatii periferice stadiul 
I-I. 

Contraindicații: suferințele cardiovasculare cu risc de decompensare. 

Complexul factorilor naturali de cură indicat atât în scop profilactic cât și de 
recuperare se regăseşte în: zonele geografice cu ape minerale carbogazoase (Covasna, Vatra- 
Dornei, Tușnad, Buziaș, Borsec) sau emanaţii naturale cu bioxid de carbon- mofete (Covasna, 
Tuşnad, Balvanyos); zona litoralului Mării Negre; zonele peografice cu ape sulfurate 
hipertone (Herculane, Pucioasa). 

Elementele principale terapeutice ale microclimatului cu acțiune cardio-vasculară sunt: 
nebulozitatea, umiditatea și Încărcarea cu aeroioni pozitivi și negativi. Pentru că în staţiunile Vatra- 
Domei, Borsec, Tuşnad climatul este excitant, cu umiditate și variații frecvente de presiune atmosferică, 


factori solicitanți pentru pacientul cardiac, zonele respective sunt indicate în scop profilactic, de tip 


primar. 
Apele alcaline şi alcalino-ieroase sunt indicate în afecțiunile gastroduodenale cu 
hiperaciditate, datorită mai ales efectelor de reducere a secreției, acidității și motilităţii 


gastrice. S-a pus, de asemenea, în evidenţă efectul de potenţare al insulinei, justificând 
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indicarea lor în diabetul simplu. Inhibarea activităţii pepsinei şi stimularea amilazei, 
tripsinei și lipazei pancreato-intestinale, explică eficiența lor în cura internă a dispepsiilor 
gastro-intestinale și enterocolitelor cronice nespecifice. 

Stațiunile Sângeorz şi Slănic Moldova își bazează indicaţiile și profilul digestiv pe 
efectele menţionate. 

Apele feruginoase trebuie înțelese ca acţiune, în contextul climatului montan, 
unde se găsesc de regulă; de obicei, sunt ape micste feruginoase și carbogazoase și sunt 
indicate în unele forme de anemie hipocromă, putând fi asociate la tratamentul specific 
medicamentos adecvat, ca terapie adjuvantă de întreținere în stațiuni ca: Vatra Dornti, 
Stâna de Vale, Tuşnad. 

Apele arsenicale pure nu există de regulă în natură, de obicei arseniul se găseşte 
alături de fier în apele carbogazoase. Teoretic ar diminua arderile tisulare, favorizând 
procesele de stimulare, la convalescenţii după boli consumptive. Și la această categorie de . 
ape minerale, acţiunea trebuie interpretată în contextul climatului de munte. În România Pa 
nu există stațiuni balneare cu acest profil, totuși, având în vedere faptul că o concentrație 
de arseniu superioară valorii de 0,2 mg/litru, trebuie considerată toxică, se impune 
cunoaşterea exactă a concentrației de As, în apele carbogazoase folosite în cura internă, 
ca ape de masă, cum sunt, de exemplu, cele de la Șarul Dornei. 

Apele clorurate-sodice ` sunt foarte bine reprezentate la noi În ţară, într-o gamă 
largă de concentraţii şi asocieri, diferențiindu-se în hipotone, izotone şi hipertone. 

Primele două categorii se utilizează în cură internă, datorită efectelor de stimulare - 
a secreției şi motilităţii stomacului, cât şi a secreției şi peristalticii intestinului. Se folosesc 
apele complexe de la Slănic Moldova și Sânpeorz Băi. Indicarea lor. trebuie făcută cu 
discernământ, având în vedere influența posibilă asupra metabolismului electrolitic a : 
unui aport crescut -de ioni de Na și CI. i de | 

La nivelul mucoasei căilor aeriene superioare, determină efecte hiperemiante și z 
secretorii, având ca rezultat, favorizarea îndepărtării secrețiilor, pentru care se indică sub - 
formă inhalatorie la Govora şi Slănic Moldova. 

La nivelul mucoasei vaginale, au acţiune antiinflamatorie, indicându-se sub formă 


de irigaţii, în afecţiuni ginecologice cronice, la Sovata. 
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Apele minerale de concentraţie mare, hipertone, se utilizează în balneaţia externă, 
Segmentar sau general, bidrokinetoterapia în apa sărată fiind frcvent indicată în diverse 
afecţiuni loco-motorii (reumatismale, neurologice, post-traumatice). Imersia în apă sărată 
determină efecte complexe date atât de proprietăţile fizice ( temperatura apei, presiunea 
hidrostatică şi descărcarea de greutate), cât şi chimice. Se notează acţiunea hiperemiantă 
a sării asupra tegumentului și efectele osmolare care favorizează resotbția proceselor 
exudative. 

Apele iodurate, de obicei şi sărate sau mixte -alcaline şi sulfuroase își justifică 
acţiunea pe posibilitatea. demonstrată a iodului de a trece bariera cutanată. Se cunoaște 
10lul tiroidei în explicarea efectelor. multiple ale iodului. S-au evidenţiat de asenenea 
efectele asupra metabolismului lipidic, cu răsunet asupra tulburărilor de circulaţie 
periferică pe fond aterosclerotic. 

Acţiunea hiperemiantă şi trofică asupra mucoaselor explică eficienţa apelor 
iodurate în afecțiunile inflamatorii cronice ale căilor respiratorii. Apele minerale cu 
conţinut important în iod se găsesc la Băile Govora și Bazna. 

lodul se mai găseşte în cantități mai mici și în alte ape minerale, participând la 
acţiunea complexă a acestora : Olăneşti, Călimăneşti, Căciulata, etc. 

Apele sulfuroase sunt bine reprezentate la noi în țară, într-o gamă foarte largă de 
concentrații. Ele pot fi simple sau mixte, sulfuroase, cloruro-sodice, alcalino-teroase, 
carbogazoase, etc. l 1 

Datorită faptului că H3S se resoarbe la nivelul mucoaselor şi tegumentului, 
indicațiile terapeutice care derivă din aceasta, sunt numeroase. 

Printre efectele cele mai importante sunt de reținut: 

- ameliorarea reacţiilor imunobiologice, 

- Stimularea coiticosuprarenalei cu creşterea eliminărilor de 17 cetosteraizi, 

- activarea circulaţiei cutanate prin prezenţa acidului adenilic. 

Aceste verigi stau la baza mecanismelor de acțiune ce explică rezultatele bune obţinute 
prin baineoterapie în afecțiunile reumatismale la: Herculane, Pucioasa, Nicolina-laşi. 

Mecanismele metabolice traduse. prin normalizarea _lipemici şi lipidogramei, 
creşterea heparineimiei endogene, efectul hipoglicemiant, justifică efectele favorabileale 


curei cu ape sulfuroase, în ateroscleroză şi diabet. 
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Efectul desensibilizant al apelor sulfuroase, explică indicațja şi eficiența atit în 
afecțiunile bronho-pulmonare cît și în cele dermatologice. 

Efectele de stimulare la nivelul mucoasei gastrice și reglarea secreției justifică 
indicaţia şi eficiența staţiunii Căciulata în gastro-duodenitcle cronice cu hipoaciditate și 
hipopepsie. | 

Apele sulfuroase de concentraţie mică de la Căciulata influenţează activitatea. 
biliară: 

-stimulează secreția biliară, 
-luidifică bila, 
-determină contiacţii ale musculatuzii colecistului, l i 

Indicaţiile lor se referă la: colecistita cronică, colelitiază, colecistectomie cu 
angiocolită și neoveziculă. ` 

Apele minerale de la Călimăneşti-Căciulata-Cozia influienţează activitatea reno- 
urinară: 

- prin creşterea fluxului urinar , au efect decongestiv, antiinflamator (mecanism mixt, 
parţial cunoscut), influențând nivelul elementelor inflamatorii din urină, 

- reduc depozitele minerale din sedimentul urinar, 

- cresc diureza şi, concomitent cu aceast, scad densitatea urinară (1010-1012), 

- reduc coloizii patologici și scad tensiunea superficială urinară. 

Pe aceste efecte se bazează indicarea lot în afecțiunile căilor urinare, sub forma 
cienoterapiei de diureză. i 

Apele sulfatate sodice şi magneziene sunt slab reprezentate în țara noastră. Se 
găsesc la Bălăteşti, în concentrație mare și se utilizează în cură externă. 

Apele radioactive sunt de asemenea slab reprezentate. Este de luat totuși În 
considerare radioactivitatea apelor minerale de la Sîngiorz, şi în mod special a celor 


termale de la Felix şi 1 Mai. Radonul conținut în apele minerale folosite în bazine cu 


scurgere continuă câştigă în valoare și explică efectele favorabile ale acestora în afecțiunile" 


neurologice. 
Lacul helioterm de la Sovata, în situația păstrării stratificării , favorizează utilizarea 
unui factor termic important pentru bolile micului bazin, în condiţii de confort termic, 


temperatura de la suprafața lacului fiind sub influenţa temperaturii atmosferice.. 
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14.4. Nămoluri terapeutice (peloidele) 

' Termenul de “peloid” defineşte substanţa care se lotjie în condiții naturale, 
sub influența proceselor geologice şi care, în amestec cu apa, se foloseşte în practica 
„medicală sub formă de aplicaţii generale şi aplicaţii locale. 

Luând drept criteriu originea şi modul ‘de formare, nămolurile se clasifică în trei 
mari categorii: nămoluri sapropelice, nămoluri de turbă şi nămoluri minerale. 

1. Nămoluri sapropelice. Prin definiţie sunt incluse în această categorie: 

- depozite negre bogate în hidrosultură de fier coloidală, plastice şi unsuroase, care se 
găsesc pe fundurile lacurilor sărate, 


-. nămolurile care au luat naştere sub acţiunea microorganismelor din substanța 


anorganică a solului din flora şi fauna bazinului acvatic, în urma unor transformări 


geologice, chimice și biologice desfășurate de-a lungul erelor geologice, cuprinzând 
următoarele subgrupe: 

1. nămoluri de limane şi lacuri litorale (Techirghiol, Agigea ); 

2. nămoluri de lacuri continentale (Amara,Fundata, Lacul Sărat); 

3. nămoluri fosile (Ocna Sibiului, Ocnele Mari,Sovata); 

4. nămolul Mării Negre. 

2. Nămoluri de turbă. Turba este o rocă organogenă de culoare brună care a luat 
naştere prin descompunerea, datorită microorganismelor, a resturilor vegetale acumulate 
de-a lungul timpului pe fundul unei mlaștini. Depozite de nămol de tusbă se păsesc la 
Poiana Stampei (Vatra Dornei) şi Borsec. 

3. Nămoluri minerale. Acestea iau naştere prin sedimentarea sărurilor unor izvoare 
carbogazoase, calcice, feruginoase, sulfuroase. 

In tara noastră avem nămoluri vegeto-minerale la Someșeni-Cluj şi minerale, 
depozite de izvoare nesulfuroase, la Sângeorz-băi. 

Structura nămolurilor (peloideior) 

Peloidele reprezintă un sistem fizico-chimic heterogen format dintr-o fază lichidă 
şi o fază solidă, uneori și o fază gazoasă. Faza lichidă este soluţia care diluează nămolul şi 
provine direct din bazinul acvatic în care se formează nămolul (la nămolurile lacustre), 


din aportul izvoarelor minerale (la unele turbe şi la nămolurile de izvor) şi din 
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precipitaţii. Faza lichidă, după natura ionilor predominenţi, poate avea caracter clorurat, 
sulfatat, carbonatat sau mixt. 

Faza solidă este reprezentată de trei structuri: 

a) structură cristalină, compusă din săruri insolubile în apă: sulfați şi carbonaţi de calciu ` 
şi silicați; 

b) structură atgiloasă formată aproape exclusiv din bioxid de siliciu și cantităţi n mici de 
oxizi; 

c) structură coloidală care cuprinde hidrosulfură de fier, silicați de Ber şi complecși 
organo-minerali. Substanţa organică apare sub forma coloidală și cuprinde: 

-hidraţi de carbon (celuloză), 

-lignină (hemiceluloză), 

-componente humice (acizi humici şi humcţi), 

-componente bitumoase (ceruri, răşini), i 

-componente lipidice. proteice şi produsele lor de degradare, aminoacizi. 

Proprietăţile fizice ale nămolurilor: greutatea specifică, hidropexia, termopexia, 
plasticitatea şi granulația, adăugate celor chimice menționate explică efectele și stau la 
baza indicaţiilor acestui factor terapeutic. e 

In urma cercetărilor efectuate s-a precizat că substanțele humice PE in 
sens de frenare enzimatică și le revine proprietatea de schimbători de ioni ca și zeoliților. 
Fracţiunea bituminoasă conţine substanţe estrogen-active. Carbonatul de calciu este 
emolient pentru tegument. Nămolurile au un conţinut bogat în vitamină C, Br, Ba, Ba 
auxine și biotine (produse de bacteriile endogene, biostimuline, acid nicotinic și substanțe. 
carotenoide. | i 

S-a demonstrat acțiunea bacteriostatică şi bactericidă a nămolurilar popele E: 
cât și a celor de turbă, care explică rezultatele favorabile asupra leziunilor inflamatorii ale | 
pielii și mucoaselor. S-au demonstrat proprietăţile de desensibilizare, vaccinare și "a 
restabilire a echilibrului umoral sub influenţa tratamentului cu nămol. 


“Datorită factorilor săi fizici - acţiune mecanică, termică și a capacităţii de 


__ sorbţiune, nămolul modifică circulaţia locală, schimburile ionice şi difuziunea, favorizând. 


acțiunea componentelor chimice. 
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- Indicaţiile tratamentelor cu nămol 

In scop profilactic: în condiţii naturale, "pe litoral sau pe plajele lacurilor 
(Amara,Lacul Sărat) se foloseşte oncțiunea cu nămol rece, în cadrul metodei naturiste 
(egiptene) de care am vorbit. Aceasta are acţiune profilactică importantă prin creșterea 
adaptării organismului la contrastele termice și datorită proprietăţilor nămolului, 
justificate de compoziţia sa chimică. | 

` In scop terapeutic: 

- în bolile reumatismale degenerative; 


- ginecopatii cronice şi subacute; 
- afecţiuni ortopedice pre şi post operator; 
- leziunile de neuron motor periferic; 


- bolile endoczine hipofuncţionale, perivisceritele, unele afecțiuni dermatologice. 


14.5. Gazele terapeutice naturale 

Emanaţiile de gaze naturale, cel mai frecvent de CO,, se numesc moferc (termen 
preluat din limba franceză). Utilizarea lor în practica medicală se justifică prin 
posibilitatea folosirii exclusiv a proprietăţilor CO3, prin eliminarea presiunii hidrostatice și 
a factorului termic ce se supraadaugă în baia cârbogazoasă. La noi în țară există mofete 
la; Buziaş, Borsec, Covasna, Malnaș, Harghita, Băile Tuşnad. Emanaţiile de hidrogen 
sulfura! se numesc solfarare. Există la Herculane şi Toria, în practica curentă sunt puţin 
folosite. 

Indicaţiile gazelor naturale - mofetele (CO, ) sunt recomandate în: 
- afecțiunile cardiace cu rezerve funcționale limitate; 


- în bolile arteriale cu tulburări trofice cutanate și manifestări de ateroscleroza sistemică. 


14.6. Contraindicaţiile generale pentru cura balneoclimatica la adulţi: 
1. Afectiuni acute febrile, afectiuni cronice în perioada de acutizare, 
2. Boli infecțioase (în perioada de contagiozitate), 
3. Purtatorii de germeni patogeni (streptococ, Ag HB) sau infestați cu paraziți 
4. Bolnavi cu diverse categorii de patologie care prezintă risc de decompensare 


(cardiovascular, digestiv, renal, hepatic etc.) 
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3. Bolnavi care nu se pot autosezvi 

6. Stari casectice (indiferent de cauza care le-a produs) 

7. Hemoragii repetate, abundente (indiferent de cauza) 

8. Boli de singe sau de sistem cu modificari importante de stare generala (leucemii, 
limfoame etc.) 

9. Alcoolismul cronic cu tulburari ncuropsihice, toxicomaniile 

10. Psihopatiile cu tulburari de comportament social 

11. Epilepsia 

12. Boli dermatologice cu potential de contagiune, cu suferinte cutanate inestetice 
sau boli dermatovenerice în faza activa (ponoree, sifilis SIDA) 

13. Tumori benigne cu potential de malignizare sau tumorile maligne (indiferent 


de sediul, stadiul si forma de evolutie) 


Conţinut 
mmineral/1l apă Stațiuni balneare Patologii indicate 


Calimănești, izvor 7; Manifestări reumatismale 
Slänic Moldova “300 de [degenerative 
scări”; ` 
Sinara-Valea CAinelui; ` 
Olăneşti, izvorul 11, 12 
Sinic Moldova, Tinca, 
Malnaş, Miercurea Ciuc 


Tip de apă minerală 


|. Ape ohgominerale 
(ape acratice) 


:) calde (acratoterme) 9 


b} reci ci (acra topege) 


Afecţiunile tubului digestiv; 
ecţiuni hepato-biliare şi 
metabolice 

Afecțiune tub difestiv, procese 
inflamatorii şi alergice; 
Tulburări metabolice fosfocakice; 
Afecţiuni urinare; 


Bodoc, Borsec, Covasna, 
Lipova, Slănic Moldova, 
Tinca, Vâlcele 


[e Eee de tub digestiv, căi biliare 
şi metabolice; 

Afecţiuni de căi respiratorii 
superioare şi infertoate; 

Afecţiuni cardio-vasculare; 

brat rea dermatologice şi; 


4. Ape sulfuroase 


Călimăneşti, Olăneşti, 
Pucioasa, Mangalia 


fe digestive de tip 
enterocolopatic şi hepatobiliar 


Conņșin cel puțin fivanda (Banat), Mircea şi 
ig substanță/1l |Breazu (lâgă laşi) 


5. Ape sullatate 
predomină anionul 
SO? și cationii de Na’ şi 
Mg” - ape purgative, 
(Ca* - gipsoase, cu Fe** - 
atnalicc) ti 


m. 
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Conţinut 
Tip de apă minerală mineral/1l apă Siaţiuni balneare 


6. Ape iodurate onţin cel puțin |Olăneşti, Călimănești- Afecțiuni endocrine: insuficiență 
Caciulata, Bazna, Govora, lhipohzară, hipotiroidie, tulburări 
Sărata-Monteoru, Praid  |gonadice sau corticosuprarenale; 
Afecţiuni metabolice (lipide, calciu, 
acid uric), reumatismale, vasculare- 
periferice, dermatologice, respiratorii 
Conţin peste Ig [Staţiunile de pe litoral, Afecțiuni reumaiismale 
de substanță/1l [utilizând apa mării sau — |degenerative, articulare şi 
apa lacului Techirghiol;  Iperiarticulare; 
Stațiuni cu lacuri sărate: ȚAlecţiuni neurologice periferice şi 
Amara, Lacul Sărat, ntrale; 
Bazna, Sovata, Ocna- Sechele post-traumatice; 
Sibiului; * țiuni circulatorii periferice 
Bazine subterane: Govora, |veno-limfatice; 
Sărata-Monteoru, Slănic- 
Afecţiuni ale secreției și peristalticii 
tubului digestiv; 
Afecțiuni ORL şi respiratorii; 


; Patologii indicate 


ângiorz-Băi, Slanic- 
Moldova, Olineşti, 
Călimănești-Căciulata, 


Conan cel puţin |Borsec, Buziaș, Covasna, |Afecţiouni cardio-vasculare; 
ușnad, Vatra-Dornei,  |Litiaza urică urinară și in/:cţiile 
Lipova urinare, diateza urică; 
Afectiuni gastro-duodenale. 
Buziaș, Tușnad, Lipova, 
10 mg iono bi Vatra-Dornei, Malnaș, 
tâna de Vale, Vâlcele 
10.Ape arsenicale onția cel puţin f$arul Domei 


Stări de convalescenţă (sunt puţin 
0,7 mg ioni As/il 


utiliza te datorită nivelului de 


11. Ape radioactive (Ra şi 
Rd) 


135 nCurie/|, Felix 0,37 
oCurie/l 


” Menţionăm că în tabelele prezentate nu au fost incluse toate staţiunile balneare pe 


categoriile de ape minerale și patologiile indicate. 
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Componenţa unei echipe de recuperare medicală 


Îi i iii ii ie e e pie i 


Specialist 
Medic - recuperare medicală 


Responsabilități 

Evaluare clinică şi funcțională; evaluarea mobilităţii 
articulare, bilanţul muscular, schemele de postură, 
echilibru şi mers; interpretarea EMG; conducerea, 
coordonarea și interpretarea tuturor informaţiilor 
furnizate de grupul de recuperare și adaptate pacientului. 
Prescrierea programului specific de recuperare pentru 
disfuncţiile neuro-imusculare sau musculo-scheletale. 


1 Asistența medicală din secția Susţine programul de ptevenţie și îngrijire la pacienţii 


de recuperare 


Asistent de fizioterapie 


Asistent - ergoterapie 
(Terapie ocupaţională) 


profesională, în acelaşi domeniu sau reprofilare. 


internaţi în secţia de recuperare urmărind și efectuând 
terapie posturală și mobilizări periodice în pat, îngrijirea 
tegumentului şi prevenirea  escarelor, urmărirea 
tranzitului intestinal şi urinar, participarea la programul 
de educare a pacientului și familiei legat de tehnicile de 
îngrijire şi autoîngrijire, adaptarea progresivă la diverse 
poziţii de solicitare (din clinostatism în șezut, 
verticalizarea, mersul). 
Evaluarea aspectelor disfuncționale somatice, urmărirea 
profilactic a modificărilor fiziopatologice, 
mioartrokinetice — (redoare articulară, hipotonie, 
hipotrofie, contractură, retractură, inflamație intra și 
priarticulară etc.) 
Utilizarea terapiei fizicale - aplicație de căldură-gheață, 
proceduri de electroterapie, masaj, kinetoterapie, bio 
feed-back. 
Stimularea nivelului funcțional prin utilizarea unor 
. Mijloace facilitatorii de tip orteze, cârje sau baston etc. 
Programa de recuperare a forţei și rezistenţei musculare, 
coordonare pentru a realiza gesturile din activitatea 
cotidiană; 
Dezvoltarea gesturilor elementare de autoîngrijire 
(îmbrăcarea, hrănirea, igiena personală); 
Dezvoltarea unui program de realizare a echipamentului 
adaptat pentru activitatea cotidiană (ADI), 
confecţionarea de orteze pentru membrele superioare sau 
inferioare sau proteze; 
Programul de învăţare şi refacere a unor circuite gestuale 
pentru activități la domiciliu, realizând metode de lucru 
simplificate, conservând energia pacientului și 
stimulându-i implicarea în program; 
Dezvoltarea abilităţilor de întrebuințare a mijloacelor de 
comunicare (citit, scris, înregistrare la microfon, telefon, 
computer); R 
Refacerea aspectelor funcţionale legate de reinserţia 


Specialist Responsabilităţi 

Orto- Evaluarea necesarului de orteză în scop preventiv şi de corectie a 

protezistul | deformătilor pentru refacerea funcţională; : 
Desenarea, Fabricarea şi aplicarea de orteze în colaborare cu asistentul de 
fizioterapie sau ergoterapie și medicul de recuperare; 
Monitorizarea pacientului în timpul utilizării adaptate a ortezelor; 
Desenarea, fabricarea şi adaptarea cosmetică și funcţională a sectoarelor de 
proteză pe zonele amputate, în vederea refacerii funcţionale; 
Urmărirea adaptării cât mai bune a componentelor protezei la nivelul de 
amputaţie și utilizarea eficientă în aspectele de terapie ocupațională sau 
alte situații. 

Logopedul Evaluarea şi tratarea disfuncţii în recepţia, percepţia, decodificarea și 
realizarea răspunsului motor legat de limbaj; 
Analiza psiholingvistică şi aprecierea dinamicii de recuperare a vorbirii 
(teste de vorbire şi limbaj) 

Asistenta Urmărește realizarea unei legături de bună calitate între pacient, familie și 

socială comunitatea, asistă familia în modificarea şi ameliorarea interiorului 
domiciliului pentru diverse facilităţi ale pacientului; 
Mobilizează, urmarește și susține echipa de tehnicieni care fac amenajări 
la domiciliu; 
Conduce programele financiare pentru recuperare având scopul de a 
stimula pacientul în vederea reinserției familiale și profesionale; ` 
Desfăşoară discuţii în familie sau grupuri de pacienţi încercând să clarifice 
anumite probleme legate de aspectele funcţionale ale pacientului 

incapacitate sau handicap), şi de rolul familiei şi al societății. 

Psihologul | Asistarea disfuncţiilor intelectuale, a impactului psihologic legat de boală 
și de motivaţia recuperării; : 
Asigurarea unei terapii comportamentale şi a unor programe cu caracter 
social; 
Consilierea maritală, sexuală, de implicare în programul de recuperare, 
psihoterapie și terapia familiei; 
Aprecierea necesității consultului psihiatric 

Consilierul | Analiza aptitudinilor și a inteligenţei, a tipului de personalitate în 


în contextul unor modificări funcţionale severe (prin aplicarea unoe teste de 
problemele | inteligenţă, de aptitudine, de readaptare profesională; 
de Analiza desfășurării circuitelor de recuperare pentru refacerea aspectelor 


recuperare | funcționale legate de profesie; 
profesională | Coordonarea serviciilor de pregătire sau de reprofilare. 


Anexa I 


Distributia segmentară a rădăcinilor senzitive (dorsale) ale nervilor 


spinali la nivelul ii : 
1985) velul suprafetei corpului (modificat după Halstead, 


ID 


Anexa li 
Programul de exercitii William pentru coloana lombară. Intins pe o suprafată 
rigidă, fiecare exercitiu se va repeta de 10 ori, până la un program care va cuprinde 
progresiv 50 de repetitii pentru fiecare exercitiu de 2 ori pe zi. Se trece apoi la faza a 
doua. Faza întâi. A. Contractia pelvisului pe plan dur, 5 sec. urmat de relaxare.B. 
Compresia pelvică cu ridicarea capului, 5 sec. urmată de relaxare. C. Contractie 
pelvică asociind flexia cervicală si flexia coapsei pe bazin, 5 sec., altemând membrele . 
inferioare, relaxare. D. Contractia pelvică cu flexia cervicală si amândoi genunchii ta 
piept. Faza a doua. E. Din pozitia sezând pe scaun se execută flexia coloanei 
încercând să apropiem palmele de podea, 5 sec, relaxare. F. Miscări de iulare de tip 
bicicletă, 10 sec, relaxare. G. Pozitia de redresare prin corectarea coloanei la perete: 
se 'presează planul dur vertical cu câlcâiele, gambele posterior, fesele, omoplatii, 
occiput; se mobilizează coloana îndoind genunchii si depărtând câlcâiele de perete, 
dar păstrând contactul dorsotombar cu peretele prin contractia musculaturii 
abdomonale, relaxare. H. Corectarea lordozei lombare prin redresare din verticală în 


pozitia ghemuil, 5 min, relaxare. 


Anexa III, 


Puncte trigger în sindromul umărului dureros. f e ie 
(1) Trohanterul mare si zona de insertie a tendonului muschiului 


supraspinos; 

(2) Trohanterul mic, locul de insertie al tendonului muschiului 
subscapular; 

(3) Santul bicipital pe unde culisează tendonul bicipital; 

(4) Bursa subdeltoidiană; 

(5) Spatiul articular glenohumeral;. 

(6) Articulatia acromioclaviculară; 

(7) Articulatia sternoclaviculară (modificat după Halstead, 1985). 
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